L r 


>•«  .- 


•.■^  . ^ ■*v'  ..f*' 

-.  - ...-’>  ‘-,  .w  • .. 


# --V' 


■^^4.  . ' ^ - 


V'  *- 

. ■ *1 


S 


‘ «i*  ^ .-  ^JL 


^ V>.. 
::ï.  - 


■’î 


r'^T"  ^ 

r 


# 

N 


ri 


* 


-,  > '*--.  . *'^. 
I ■ ■ ^ 


’ T^.-'a'’  V ■ ‘ ; ■ •V'jS>'  •- 


”}i  • 

• ■ ‘/ssaiiaiî»»'- . ■ 


ri>  - 


> -I 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


THESE 

Présentée  et  publiquement  soutenue  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 


Le  28  Juillet  1906 

PAR 

JB.  GHE=t  A-LTr 

Né  à Barcelone  (Espagne;,  le  9 septembre  1872 


Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


MONTPELLIER 

IMPHIMEHIE  Gustave  FIHMIN,  MONTANE  et  SlCARDl 
Rue  FerdinaiKl-Uabrc  et  Quai  du  Vcrdansoii 


1906 


PI^HSONNKI.  DK  LA  KAKUI/rR 


MM.  MAIUET(*) Doven 

* Assksskiih 


s. se  II  IVS 

Clinique  médicale MM  , CIlASSKT  (ff^) 

CIini(iue  chirurgicale TI^DliNAT 

l'hérapeulique  el  matière  médicale.  . . . HAMI'’IJN 

Clinique  médicale GyUllUIClJ. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAlllET(f^). 

Physique  médicale.' IMCEIlT, 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GIIANKL. 

Clinique  chirurgicale FORGUR  (ÿjj) 

Clinique  ophlalrnologique TRUC. 

Chimie  médicale VllJdC. 

Physiologie.  . REDON. 

Histologie VIALLETON 

Pathologie  interne DUCAMP. 

Ànatornie GILIS. 

Opérations  et  appareils EST(JR. 

Microbiologie RODET. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

Clinique  des  maladies  des  enfants  ....  BAUMEK. 

Anatomie  pathologique BOSC. 

hygiène BEBTIN-SAiNS 

Clinique  obstétricale. VALLOIS. 


Professeur  adjoint  : RAUZIER 

Doyen  honoraire  : M.  VIALLETON.  ‘ 

/'?  ofesseurs  honoraires  : 

MM.  .lAUMES,  E.  BERTlN-SANS(ffj',  GRYNFi':LIT 
M.  H.  GOT,  Seci'étaire  honoraire 

<Riargés  de  Cours  coinpléiiientaires 

•Clinique  aim.  des  mal.  sypbil.  et  cutanées  MM.  VEDEL,  agrégé. 


Clinique  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . RAUZIER,  prof,  adjoint 

Pathologie  externe JEANBRAU,  agrégé 

Pathologie  générale RA  YMOND,  agr. 

Clinique  gynécologique de  ROlîVILLI-  ,Ag.  libo 

Accouchements PÜECH,  agrégé  lib. 


Agrégés  en  exercice 

MM.  GALA  VIELLE  MM.  JEANBRAU  MM.  GAGNIERE 

RAYMOND  (^)  POU.IOL  GRYNFELTT  En. 

VIRES  * SOUBEIRAN  LAPEYRE 

VEDEL  GUERIN 


M.  IZARD,  secrétaire. 


PLxaiiiiiiaieiirs  de  la  Thèse 

MM.  'président.  VIRES, 

DUCAMP,  professeur.  GALAVIÈLLE,  agrégé. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissertations  qui  lui  sont  présentées  doivent  être  considérées  comme 
propres  à leur  auteur:  qu’elle  n’entend  leur  donner  ni  approbation,  ni  impro- 
bation. 


1 


A MONSIEUR  LE  DOCTEUR  HENRI  SALLES 


A MONSIEUR  LE  DOCTEUR  VILLE 

PROFESSEUR  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  MONTPELLIER 


B.  GIBALT. 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  SARDA 


PROFESSEUR  DE  MÉDECINE  LÉGALE  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  MONTPELLIER 


A MONSIEUR  LE  DOCTEUR  VIRES 

PROFESSEUR-AGRÉGÉ  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 


B.  GIRALT. 


Au  inomeut  d’accomplir  notre  dernier  acte  de  scola- 
rité, noti'e  pensée  va  vers  une  mère  chéide,  dont  les  seuls 
désirs  n’ont  eu  en  vue  que  notre  bonheur,  et  dont 
la  préoccupation  constante  a été  la  réalisation  de  notre 
bien-être.  Il  n’est  point  de  sacrifices  (ju’elle  ne  se  soit 
imposés  et  son  abnégation  n’a  eu  d’égale  que  son  indul- 
gence. Nous  aurions  beau  faire,  nous  ne  serons  jamais 
quitte  envers  elle. 

Privé  dès  mon  bas-âge  de  l affection  d’un  [)ère,  j’ai  eu 
le  bonheur  de  rencontrer  sur  ma  route  un  ami  véritable. 
Mon  parent,  le  docteur  Henri  Salles,  dont  l’affection 
s’est  manifestée  en  toutes  circonstances,  m’a  guidé  et 
soutenu  dans  toutes  mes  entreprises.  Appelé  à exei’cer 
auprès  de  lui,  je  serai  guidé  encore  par  ses  conseils  éclai- 
rés, et  j ose  espérer  lui  prouVei*  autrement  que  par  des 
{)aroles  toute  ma  reconnaissance. 

Je  conserverai  un  souvenir  inaltérable  de  mes  maîtres 
de  la  Faculté  de  Montpellier. 

,M.  le  professeur  Ville  nous  a toujours  accueilli  avec 
une  bienveillance  dont  nous  ne  saurions  nous  montrei’ 
trop  flatté  ; il  nous  a souvent  l’éconforté  et  en  tout  temps 
nous  avons  trouvé  auprès  de  lui  des  encoui’agements  et 
un  appui  bien  fei'ine.  Nous  ne  l’oublierons  i)oint. 
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M.  le  jirofessciir  Sai’da  a liien  voulu  acceplci*  de 
présider  à notre  thèse  inaugurale.  Nous  le  remercions 
de  la  double  satisfaction  (ju’il  nous  procure  ainsi  ; du 
grand  honneur  qu’il  nous  fait  en  cette  circonstance,  et 
du  plaisir  qu’il  nous  donne  en  nous  fournissant  l’occa- 
sion de  lui  dire  combien  nous  avons  apprécié  son  savant 
enseignement.  Ses  leçons  de  médecine  légale  seront  pour 
nous  le  guide  le  plus  sûr  dans  les  circonstances  délicates 
de  notre  vie  de  praticien  ; ses  leçons  de  déontologie  seront 
le  catéchisme  de  notre  carrière  médicale. 

M.  le  professeur  Ducamp  nous  permettra  de  lui  dire 
combien  nous  aimions  ses  leçons  dont  l’austérité  scientifi- 
que était  tempérée  par  une  si  élégante  forme.  Le  plaisir 
que  nous  avions  à l’entendre  nous  en  a fait  retirer  le 
plus  grand  avantage  au  point  de  vue  de  notre  éducation 
médicale. 

La  bienveillance  que  nous  a témoignéé  M.  le  professeur 
agrégé  Galavielle  s’est  trop  manifestée  en  certaines 
circonstances  pour  que  nous  oublions  de  l’en  remercier 
bien  sincèrement. 

M.  le  professeur  agrégé  Vires  nous  a inspiré  le  sujet 
que  nous  traitons.  Il  nous  a toujours  accueilli  avec  cette 
affabilité  qui  lui  est  personnelle  et  à laquelle  nous  avons 
été  si  sensible.  Aidé  de  ses  conseils,  nous  avons  poursuivi 
notre  étude,  notre  seul  souci  étant  de  nous  montrer 
digne  du  crédit  qu’il  nous  avait  accordé.  Notre  plus  grande 
satisfaction  serait  d’y  être  })arvenu. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DE 

L’AORTITE  SYPHILITIQUE 


INTRODUCTION 


Les  caractères  cliniques  de  la  syphilis  ont  fait  ranger  cette 
maladie  parmi  les  maladies  infectieuses.  Jusqu’en  ces  der- 
niers temps  nous  n’en  avions  pour  preuve  que  son  évolutioîn. 
La  découverte  récente  du  spirochæte  pallida  de  Scliaudinn  et 
Hoffmann  nous  a fait  connaître  l’élément  pathogène  qui  l’en- 
gendre et  l’expérimentatiou  est  venue  confirmer  la  spécificité 
de  ’Ce  microorganisme.  Pas  un  point  de  notre  corps  n’est  à l’a- 
bri de  ses  atteintes,  et  depuis  les  accidents  cutanés  jusqu’aux 
localisations  viscérales,  oti  rencontre  la  syphilis  partout. 

L’infection  syphilitique  est  capable  de  toucher  les  parties 
les  plus  diverses,  et,  sous  son  influence,  les  troubles  fonc- 
tionnels les  plus  variés  pourront  se  développer.  Ces  mo>difi- 
cations  anatomiques  et  physiologiques  déterminent  des  syn- 
dromes nettement  caractérisés,  et  par  leur  localisation,  et 
par  la  cause  qui  la  fait  naître. 

C’est  à ce  double  point  de  vue  que  nous  nous  proposons 
d étudier  l’aortite  syphilitique. 
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(’ellc  immil'cslalion  de  la  syphilis  est  considérée  comme 
rai‘6  ; mais,  |miil-elre  le  paraît-elle  surtout,  parce  que,  sous 
le  nom  d’aor.lile  pj’Oj)rement  dite,  l’on  a inscrit  des  affections 
donl  la  nature  sy])hililique,  ])Our  des  causes  multiples,  n’a 
pas  été  décelée.  Qui  sait  si  beaucoup  d’aortiques,  merveilleu- 
sement guéris,  ne  doivent  pas  le  bénéfice  de  leur  guérison 
à un  Iraitement  intensif  donl  l’iodure  de  potassium  faisait  la 
base,  et  dont  la  syphilis  manifeste  ou  ignorée  aurait  retiré 
le  plus  grand  avantage  ? La  question  peut  se  poser,  si  l’on 
constate  que  dans  une  statistique,  portant  sur  200  malades 
atteints  d’angine  de  poitrine,  43  ont  été  absolument  et  défi- 
nitivement guéris  par  la  médication  iodurée.  Si  dans  ce  gro'u- 
p ' tous  n’étaient  pas  syphilitiques,  il  n’est  pas  trop  osé,  ce 
nous  semble,  de  supposer  qu’il  y en  avait. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  incrimine  le  tabès  dans  la 
production  d’un  grand  nombre  d’angines,  de  poitrine.  Mais 
à la  base  nous  retrouvons  la  syphilis  comme  élément  étiolo- 
gique presque  unique,  et  la  coexistence  de  la  svnhilis  et  du 
tabès  a été  suffisamment  constatée  pour  qu’on  puisse  rap- 
porter à la  syphilis  seule  la  production  de  ces  accidents. 

Le  cadre  des  aortites  syphilitiques  paraît  ainsi  s’agrandir  ; 
mais,,  d’uni  autre  côté,  nous  allons  le  restreindre  en  élimi- 
nant les  aortites  développées  en  présence  de  la  syphilis,  mais 
dont  les  causes  appartiennent  nettement  à des  conditions  ou 
à des  diathèses  diverses.  On  pourra  douter  de  l’origine  syphi- 
litique du  syndrome,  lorsqu’on  se  trouvera  en  pfé.sence  d’un 
individu  âgé  ou  prédisposé  à l’artério-sclérose  ; si  le  sujet 
est  victime  d’une  cardiopathie  antérieure,  si  c’est  un  intoxi- 
cpié  ou  un  cachectique,  si,  enfin,  une  infection  antérieure  ou 
concomitante  peut  pi*oduire  les  mêmes  lésions. 

Nous  ne  retiendrons,  comme  aortite  svnhilitique,  que  celle 
qui  se  développe  sous  l’influence  seule  de  la  syphilis,  et  sans 
(pfon  puisse  lui  associer  neltement  une  autre  cause. 
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Nous  envisagerons,  en  outre,  les  lésio^ns  plus  particulière- 
ment liinilées  à la  première  portio'n  de  l’aorte,  laissant  de 
côté  celles  c|ui  peuvent  toucher  l’aorte  abdominale. 

Nous  étudierons  dans  une  première  partie  la  pathogénie  des 
aortites  syphilitiques. 

La  connaissance  des  artériopathies  syphilitiques  est  de  date 
assez  récente,  et  l’étudie  de  l’étiologie  nous  donnera  l’occasion 
de  rappeler  les  auteurs  qui,  les  premiers,  ont  été  amenés  à 
attribuer  à certaines  affections  ao'rtiques  la  syphilis  comme 
cause.  Nous  examinerons  ensuite  quelles  sont  les  lésions  de 
l’aorte  et  le  processus  qui  les  détermine.  La  découverte  du 
spirochæte  palUda  vient  éclairer  d’un  jour  nouveau  la  patho- 
génie de  la  syphilis  ; nous  lâcherons- d’élucider  son  rôle  pa- 
thogène en  ce  cas  particulier. 

Lorsque  nous  aurons  constaté  les  lésions,  que  nous  aurons 
établi  la  spécifité  de  l’infection  qui  les  occasionne,  nous  ob- 
serverons les  troubles  physiologiques  qui  apparaissent  à la 
suite  des  altérations  anatomiques  ainsi  provo'quées. 

Nous  aborderons  dans  une  deuxième  partie  l’étude  clinique. 

La  symptomatologie  nous  permettra  de  poser  un  diagnos- 
tic sûr  et  précoce,  et  de  différencier  ainsi  cette  affection  de 
celles  qui  pourraiîint  nous  en  imposer  au  début  par  la  con- 
cordlance  de  certains  signes. 

Nous  tirerdns  notre  pronostic  de  tous  les  faits  que  nous  au- 
rons ainsi  passés  en  revue,  et  nous  arriverons,  espérons-nous, 
sulfisamment  renseignés  sur  toutes  les  indications  que  com- 
porte le  traitement  que  nous  proposerons. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 

ETIOLOGIE 


I.  Historique.  — La  syphilis  est  seule  en  cause  dans  la 
production  de  l’aortite  syphilitique.  A ce  sujet  nous  n’avons 
pas  à faire  l’histoire  de  la  syphilis  dans  rétiologie  des  diver- 
ses manifeslations  morbides  qu’elle  provoque  ; nous  la  con- 
sidérerons seulement  dans  ses  rapports  avec  les  affections  ar- 
térielles, en  général,  et  avec  les  aortites  en  particulier. 

Le  rôle  de;  la  syphilis  a d’abord  été  découvert  dans  les  ar- 
tériopathies  cérébrales.  Cette  constatation  faite,  on  n’a  pas 
tardé  à se  rendre  compte  que  d’autres  atrtéres  pouvaient  être 
frappées  de  la  même  façon,  elt  peu  à peu  des  faits  sont  venus 
démontrer  que  les  troncs  du  les  branches  de  tous  les  calibres 
pouvaient  être  atteints  d’artérite  syphilitique.  On  a enfin  dé- 
couvert au  niveau  de  l’aorte  des  lésions  qui  n’avaîent  pas  d’au- 
tre origine,  et  la  coexistenoe  si  fréquente  de  svnhilis  et  d’ané- 
vrisme de  l’aorte  a mis  sur  la  voie  de  l’aortite  spécifique. 

C’est  Lancereaux  et  Ileubner  qui,  les  premiers,  ont  bien 
étudié  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production  des  artérites. 
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Il  peut,  y avoir  divergence  entre  les  opinions  de  ces  auteurs 
au  point  de  vue  du  cai’aclère  des  lésio'ns,  ils  so-nt  parfaitement 
d’accord)  sur  l’origin'',  et  les  premiers  ils  oat  établi  qu’il  pou- 
vait ap])arailre  ries  arlériles  ayant  ])Our  cause  unique  la  syphi- 
lis. dette  première  période  d’étude  des  lésions  syphilitiques 
des  artères  s’étend  de  1861  à 1870. 

Cependant,  avant  rapparition  des  travaux  de  I.ancereaux 
et  d’ileuhner,  il  convient  de  signaler  dans  la  liUérature  médi- 
cale la  relatiio'n  des  faits  se  raj^portant  à des  lésions  artérielles 
d’origine  syphilitique.  Dillrich,  Cildemeester,  PToyack,  Wir- 
chow  (1850),  Meyer  publient  diverses  observations  à ce  sujel. 
Chacun  de  ces  auteurs  a l’occasion  de  constater  l’oblitération 
par  néoplasmes  de  l’une  des  carotides  cérébrales,  chez  des 
malades  atteints  de  syphilis  cérébrale.  Des  cas  d’encéphalite 
consécutifs  à roblitération  des  carotides  internes  à leur  termi- 
naison, en  présence  de  la  syphilis,  sont  signalés  ])ar  Steen- 


berg  et  Wilks.  Weber  donne  une  observation  de  gomme  de 


l’artère  pulmonaire  ; dévelop})ée  dans  l’intérieur  de  la  tunique 
movenne,  elle  faisait  saillie  dans  le  vaisseau. 

\j  1 

Il  existait,  en  o*utre,  des  gommes  sur  le  crâne,  et  l’on  en 
trouva  dans  le  foie. 

Wirchow  nous  parle  d’une  jeune  fdle  syphilitique  qui  mou- 
rut die  néphrite  interstitielle  ; à l’autopsie  on  trouva  l’aoide 
« garnie  de  plaques  scléroticales  et  athéromateuses  ». 

J^ancereaux,  appréciant  quelques-uns  de  ces  faits,  et  y ajou- 
lant  (pielques  constatations  personnelles,  ne  tronve  pas  de 
caractère  suffisamment  précis  po^r  rendre  la  syphilis  seule 
responsable  des  lésions  signalées.  Il  essaie  de  les  trouver  dans 
le  caractère  des  lésions  ; avant  lui,  c'est  sui’tout  la  clinique 
(jui  avait  dirigé  les  recherches  étiologiques  ; il  essaie  d-"  de- 
mander à l’anatomie  pathologique  la  solution  du  })roblème. 

De  nombreux  ti'avaux  pai’aissent  à la  suite,  confirmant  au 
poini  de  vue  étiollogi(pie  les  conclusions  des  premiers  auteurs. 


! 


Des  observations  se  rapporlant  aux  airtérites  syphilitiques  des 
divers  vaisseaux  sont  i)ubliées  et  le  champ  des  arlério])alhies 
spécirHiues  s'élargit.  Mais  ce  n’esl  guère  que  vers  1877-1879 
(jiie  l’on  signale  nellemeid,  les  lésions  sy])hilili([ues  de  l’aorte, 
l'iie  des  i)remières  observations  d’aortite  syphilitique  est  celle 
de  Humpf,  concernant  un  malade,  qu’il  traita  et  guérit  en  1877. 
.A  partir  de  ce  moment  les  observations  deviennent  plus  nom- 
breuses. Hallopeau,  en  1878,  a l’occasion  de  soigner  un  syphi- 
litique atteint  d’angine  de  poitrine.  Il  publie  plus  tard  l’ob- 
servation de  ce  cas,  qu’il  fait  suivre  d’une  communication  orale 
de  Fournier,  au  sujet  d’une  femme  présentant,  à la  période 
secondaire,  des  accidents  to'ut  à fait  semblables  à l’angine  de 
poitrine.  Il  ajoute  une  observation  de  Vicenzo  Vittone  sur 
dés  accidents  cardiaques  produits  par  la  syphilis.  L’auteur 
italien  l’intitide  ; « Fin  cas  d’angine  de  poitrine  dl’ origine  sy- 
phililiqué' ».  L’accident  date  de  1883.  La  publicalion  est  de 
1886.  A la  môme  époque,  Jaccoud,  à propos  d’une  affection 
de  l’aorte  observée  par  lui,  chez  une  femme,  en  montre  par- 
faitement l’étiologie  syphilitique.  Il  relève  à cette  occasion 
22  observations  parues  avant  ce  cas,  d’anévrisme  syphilitique 
de  l’aorte.  Ce  sont  des  observations  dont  la  publication  varie 
de  1878  à 1884. 

» 

Certains  auteurs  dams  ces  exemples  reconnaissaient  bien 
la  syphilis  comme  cause,  mais  dians  certains  cas  on  trouve 
d’autres  facteurs  associés.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Malécot,  in- 
titulé ; <(  Anévrismes  multiples  de  l’aorte  chez  un  homme  de 
58  ans,  alcoolicpie  et  syphilitique  »,  nous  avons  deux  éléments, 
l'âge  et  l’intoxication,  ((ui  à eux  seuls  peuvent  déterminer  les 
lésions,  en  dehors  de  la  syphilis.  Il  m’en  est  pas  de  même  dans 
une  observation  d’Orlebar  (1879)  sur  un  cas  d’anévrisme  sy- 
philitiffue  de  l’aorte  ascendante  sur  un  jeune  hoimme  de  29 
ans,  syj)hiliti(pie  ; en  dehors  de  t/o'ute  auti’e  cause,  chez  un 
homme  jeune,  il  est  difficile  d'expliquer  aulrement  raffecliou. 
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Chez  un  homme  fie  45  ans,  Hülile,  Riisch  et  Kosler  obse-r- 
venL  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorle  (Berlin,  1881).  Le  fait  qu’ils 
IrouvèrenL  des  « lésions  syphililiques  exquises  » le  qualifie 
suffisamment.  Les  aulres  cas  concernent  des  anévrismes  sy- 
phililiques en  divers  points  de  l’aorte  et  sont  relatés  pai*  Ley- 
den  (Berlin,  1878),  Beisz  (Hospilals  Tidende,  1878),  Hender- 
son  (Edimb.  Med.  Journ.,  1879),  Lunn  (Brit.  Med.  Jour.,  1882), 
Darand  (Lyon  Médical,  1883),  Barbe  (France  Médicale,  1884). 

Heller,  Blackhaus,  Dôhle,  Philips,  Isemberg,  publient  di- 
vers travaux  sur  l’aortite  syphilitique.  La  tendance  est  la  même 
chez  tous  ces  auteurs  ; ils  s’efforcent  de  démontrer  la  nature 
syphilitique  de  l’affection  par  l’anatomie  pathologique.  Ils 
sont  les  premiers  à chercher  le  caractère  spécifique  des  lésions 
en  identifiant  à de  vraies  gommes  microscopiques,  les  amas 
de  lymphocytes,  accompagnées  parfois  de  cellules  géantes 
qu’on  trouve  au  niveau  de  la  tunique  moyenne.  La  pathogénie 
de  ces  lésions  se  rattacherait  directement  à l’infection  syphi- 
litique. 

Nous  trouvons  ensuite  une  observation  de  Jona  (1894)  « sur 
une  forme  rare  de  syphilis  de  l’aorte  »,  et  cette  même  année, 
une  communication  de  KalinderO'  et  Babès  sur  l’anévrisme 
syphilitique  de  l’aorte,  et  se  rapportant  à des  gommes  de 
fa  or  te. 

Plus  près  de  nous,  M.  Dieulafoy  (en  1897),  dans  sa  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu,  rapporte  plusieurs  cas  de  lésions  syphilili- 
ques de  l’aorte  et  les  étudie  en  détail.  En  dernier  lieu  (avril 
1906),  il  reprend  trois  observations  d’angine  de  poitrine  dont 
il  fait  remonter  l’origine  à la  syphilis. 

Depuis  la  découverte  du  spirochaete  paliida,  nous  entrons 
dans  une  nouvelle  phase  de  recherches  ; la  décoliverle  du  spi- 
rille de  Schaudinn  dans  les  lésions  serait  une  preuve  irréfuta- 
ble de  spécificité.  On  l’a  mis  en  évidence  dans  les  divers  or- 
ganes des  fœtus  atteints  de  syphilis  congénitale,  mais  il  avait 


été  impossible  juscfii’à  ces 'der  niers  temps  de  le  retrouver  dans 
les  lésions  viscérales  des  adultes.  MM.  Jacquet  et  Sézary  sont 
pei'venus  à le  ti'oiiver  dans  l-’s  lésions  syphilitiques  des  glan- 
des surrénales  (mars  1906).  Ce  premier  succès  nous  donne 
bon  espoir  pour  les  recherches  à venir  et  nous  permet  de 
croire  qu’avec  les  p ud'ectionnemeuts  de  la  technique  bacté- 
riologirpie  on  parviendra  à déceler  le  spirochaete  au  niveau 
(le  tontes  les  lésions. 

t 

11.  Constatation  dk  la  cause.  — La  cause  qui  produit  l’aor- 
tite syphiliti(]ue  doit  être  considérée  dans  les  diverses  moMa- 
lités  qu’elle  présente  : 1°  dans  la  syphilis  héréditaire  ; 2°  dans 
ta  syphilis  acquise. 

L Lo,  syphilis  hérédilairc ^ intervenant  pour  une  grosse  part 
dans  la  léthalité  infantile,  la  proportion  d’adultes  que  nons 
observerons,  sera  moins  élevée  dans  ce  cas  que  dans  la  sy- 
philis acquise.  Mais  l’aortite  ne  sera  pas  une  exception  chez 
. les  syphilitiques  héréditaires,  qui  auront  échappé  aux  nom- 
breuses causes  morbides  qui  les  auront  assaillis  dans  leur 
Jeune  âge. 

L’ignorance  du  mal  chez  les  uns,  le  traiitement  négligé  chez 
les  autres,  constitueront,  à notre  avis,  une  prédisposition!  aux 
att.jintes  de  la  syphilis  viscérale,  et  dans  ce  cas  l’aortite  syphi- 
litique aura  sa  part  dans  la  statistique  des  manii'estatiions 
spécifiques. 

Les  derniers  travaux  de  l’Institut  Pasteur  font  de  la  syphi- 
lis congénitale  une  spirillose  suraiguë,  et  le  spirochaete  pal- 
lida  ,se  trouve  dissémiiné  dans  presque  tous  les  organes.  Le 
syphilitique  héréditaire  restera  donc  en  état  d’infection  la- 
lenle,  et  la  première  occasion  viendra  réveiller  l’élément  pa- 
thogène dont  la  virulence  se  traduira  par  des  localisations  vis- 
cérales. Les  cas  d’aortites,  rapidement  guéries  nar  le  traile- 
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iiioiit  s)H''cifi(|ii(\  noii'^  iiH-lineraiicnl  à attribuer  à une  sv|)liilis 
liéiH'(titaii*c  ignorée  et  (|ue  l’ieu  ii  ■ décélérait,  foidgine  des 
accideids.  Dans  d’auli'es  cas  on  laud  constater  inaidl'cr-teinent 
la  sypliilis  liéréditaire  ]»ar  les  stigmates  classiqn  -s,  et  paj-  des 
ti'onbles  inqdllaires  dont  nous  nous  occuperons  [dns  loin. 


2“  Siii)hilis  (('(jiiisr.  - - (;’est  siirlonl  dans  les  cas  de  syplii- 
lis  ac(|iiise  (|ne  nous  aiii’ons  à recdvej'cli ‘r  l’origine  du  svn- 
drome  ((ni  lait  I objet  de  notre  étude.  Le  syphilitique  se  pr('*- 
senlera  à no'iis  dans  deux  conditions.  11  saura  qu’il  a contracté 
la  sy])ldiis  et  i'avo'uera.  Nous  serons  dans  ce  cas  bien  fixé 
sur  l'étiologie.  Dans  d’autres  circonstances  il  ignorera  com- 
plètement qu’il  est  en  puissance  de  syphilis,  ou,  s’il  le  sait,  se 
gai'dei’a  hien  de  nous  le  dire.  Nous  de\nons  considérer  ce 
cas  comme  un  cas  de  svjihilis  ignorée,  et  rechercher  les 
moyens  qui  no'us  peirmetlront  de  la  déceler. 

Dams  des  conditions  favorables,  un  accident  secondaire  ou 
tertiaire  surAdendra  à jempos  pour  dissiper  nos  doutes.  Tel 
le  cas  d’une  malad'-:'  de  Jaccoud,  atteipte  d’anévrisme  de 
l’aorte.  On  recherchadt  vainement  l’étiologie  quamf  la  malade 
se  ))laignit,  un  jour,  d’avoir  un  tron  dans  le.  palais  ; l’on  cobs- 
tata,  en  effet,  une  perforation  de  la  voûte  palatine  ([iii  ne  lais- 
sa plus  d’incertitude  sur  l’origine  des  lésions.  Le  traitement 
anti-sy[)hititiique  guérit  d’ailleurs  rapidement  les  accidents. 

Mais  si  nous  n’avons  ni  plaques,  ni  syphilides,  ni  gommes, 
rien  enfin  de  spécifique  qui  vienne  nous  impose]’  l’étiologie, 
n’aurons-nous  pas  d’autres  moyens  de  démasquer  la  syplii- 
lis  ? A no'lre  avis  nous  aurons  un  indice  ]irymieux  dans  la 
con.statation  de  certains  ti’oubles  ])upillaircs,  que  M.  l>a- 
hinski  attribue  à des  lésions  nerveuses  d’origine  centi’ale.  (T^s 
lésions  semblent  éti'e  en  l'appoi’t  avec  le  tabès  ; mais  nou« 
n’avons  p(>int  de  raisons  ])our  en  éti'e  sui’pris  si  nous  nous 
avisons  de  relever  la  fré(|uente  coexistence  de  la  svjdiilis  (d 
du  tabès. 
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3“  Cocxisleiu  e de  la  syphilis  (d.  du  (cü^ès.  — On  est  d’accord 
aujourd’hui  pour  rccoimaîlrc  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis 
dans  la  prodiiclion  du  labès.  Une  stalislique  de  M.  le  profes- 
seur Fournier,  })orlanl  sur  750  observations,  sériées  par  cen- 
laines,  lui  a donné  87  % el  93  % (90  % ])our  la  totalité)  de  sy- 
philitiques })armi  les  malades  alleinls  die  tabès,  qu’il  avait 
considérés  ; soit  9 sur  10.  Urb,  dans  deux  statisliques,  nous 
confirnu,'  ces  résulta Is  en  obtenant  88  % et  89  %. 

En  rabsence  des  signes  bien  nets  de  labès.  on  rencontre 
souvent  des  tno'ubles  qui  en  sont  l’indice  et  que  l’on  no  peut 
iap])orter  qu’à  la  syphilis.  De  cet  ordre  sont  les  troubles  pu- 
pillaires observés  el  étudiés  par  M.  Babinski. 

Four  cinq  cas  de  sypliilis  héréditaires,  il  a constaté  dans 
tous  les  cas  des  li'oubles  juqhllaires  sans  aulires  signes  de 
labès. 

Dans  onze  cas  de  syphilis  ac(juise,  il  n’a  pas  rencontré 
d’autres  signes  objectifs  (pie  des  troubles  pupillaires.  • 

Dans  les  cas  de  syphilis  douteuse  il  a pu  observer  la  perle 
du  réflexe  à la  lumiière.  ' 

.\l.  Dufour  a pu  constater,  sur  un  ensemble  de  80  syphili- 
tiques liommes,  ([ii’il  y en  avait.  20,  soit  un  quart,  dont  le 
systèm  ' nerveux  était  ainsi,  adultéid  par  la  syphilis  ou  la 
parasyphilis. 

-M.  Déjerine  retrouve  ces  troubles  pLqiillaires  chez  des  vésa- 
nicpies,  mais  presque  spécialement  chez  les  vésani(pies  syjdii- 
litiques. 

MM.  doffj'oy  et  vSchrameck  font  de  ces  Ironbles  un  symptô- 
me llxe  ipie  l’on  rencontre  presque  constamment  et  unique- 
ment dans  les  affections  où  la  motilité  de  rindivâdu  va  se  frou- 
vei'  alt-*inle  (tabès,  syjdiilis',  ])a]'asyphitis).  l/abolition  du  ré- 
n ‘xe  à la  lumière  nous  sendùe  donc  être  un  précieux  indice 
de  sy|)liilis  liérédilaire  ou  acquise  ; rexistence  de  ce  symp- 


tôme  nous  permettra  de  supposer  al  teints  de  syphilis  les  su- 
jets chez  lesquels  nous  l’observerons. 

A ce  sujet,  il  est  fréquent  de  négliger  certains  symptômes 
pupillaires  dans  l’examen  de  malades  atteints  d’aorliie  chro- 
nique. On  ne  les  voit  pas,  ou  on  les  néglige.  Cependant  ils 
ont  une  importance  spéciale  dans  le  diagnostic  de  l’aoiiite' 
syphilitique,  et  M.  Babinski  les  met  dans  ce  cas  sur  le  compte 
d’une  lésion  nerveuse  centrale,  et  nous  amène  à considérer 
l’association  de  ces  troubles  pupillaires  et  ces  troubles  aorti- 
ques comme  un  symptôme  de  tabès. 

Les  phénomènes  pupillaires  en  rapport  avec  une  affection 
de  l’ao'rte  d’origine  syphilitique  consistent  dans  l’inégalité  des 
deux  pupilles. 

Le  réflexe  à la  lumière  sera  complètement  aboli,  mais  le 
réflexe  à l’accommodation  persistera.  M.  Babinski  attribue 
l’apparition  de  ce  signe  à une  lésion  centrale  du  système  ner- 
veux. 

« La  paralysie  du  sympathique,  quelque  complète  qu’elle 
soit,  ne  dio'nne  pas  lieu  à une  abolition  du  réflexe  à la  lumière. 
Il  faut  cheircber  une  autre  explication  à ce  phénomène.  L’abo- 
lition du  réflexe  à la  lumière,  quand  elle  est  permanente, 
qu’elle  n’est  liée  à aucune  lésion  du  globe  oculaire  et  n’est 
pas  associée  à une  paralysie  de  la  3®  paire,  est  l’indice  d’une 
altération  du  système  nerveux  central,  presque  sûrement  d’o- 
rigine syphilitique,  et  le  sujet  chez  qui  on  constate  ce  phéno- 
mène est  un  candidat  au  tabès  et  à la  paralysie  générale.  » 
(Babinski.) 

Syphilis,  tabès  et  lésions  aortiques.  — En  dehors  de  ces 
troubles  pupillaires  quii  ndus  feront  songer  à la  syphilis  et 
au  tabès,  la  coexistence  de  syphilis  et  de  tabès  a été  souvent 
constatée  à propos  de  lésions  aortiques. 

Charcot,  en  1870,  a signalé  la  coïncidence  de  l’ataxie  loco- 
motrice el  des  cardiopathies. 
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M.  le  professeur  Grasset  a observé  dans  plusieurs  cas  quo 
la  lésion  des  valvules  aoirtiques  oo'ïncidaiil  avec  le  tabès. 

I.eyden,  Remak,  I.etulle  soignent  des  malades  souffrant  de 
I roubles  aorli(]ues  que,  en  deliors  de  toute  autre  cause,  ils 
sont  obligés  de  reporter  au  tabès  et  à la  syphilis,  dont  ces 
sujets  sont  atteints.  Oppenheim  apporte  aussi  sa  contribution 
d’observalions  sur  celte  questio'n  il  fait  i*emarquer  que  dans 
tou-s  tes  cas  qu’il  a observés,  et  où  il  y avait  coïncidence  de 
tabès  et  d’insuffisance  aortique,  c’est  la  syphilis  qu’on  ren- 
contrait dans  les  antécédents. 

Schultze,  en  1892,  rapporte  deux  cas  d’insuffisance  aorti- 
({ue,  qu’il  a eu  l’occasion  d’observer  chez  des  tabétiques.  A 
ce  propos  il  accuse  formsllement  la  syphilis  ne  produire  l’a- 
taxie et  la  lésion  de  l’aorte.  Un  malade  de  Bouveret,  atteint 
(le  syphilis,  présentait  un  rétrécissement  aortique  et  un  tabès 
au  début.  Le  traitement  anti-syphililique  améliora  rapidement 
les  fieux  affections. 

M.  le  professeur  Sarda  a étudié  les  rannorts  de  l’ataxie 
locomotrice  et  des  lésions  aortiques.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  lui  emprunter  les  conclusions  qui  se  rapportent 
à mdre  sujet.  Dans  l’étude  qu’il  fit  paraître  en  octobre  1885 
dans  le  Monipellier-Médical,  M.  le  professeur  Sarda  nous 
lirésente  00  obsenations  de  lésions  cardiaques  coïncidant  av-jc 
le  tabes.  A))rès  avoir  examiné  les  diverses  statistiques  et  les 
opinions  émises  sur  la  pathogéuie  de  ces  lésions,  il  conclut 
ainsi  ; 

« 1°  Les  lésions  de  l’aorte  ne  sont  pas  très  rares  chez  les 
alaxif|ues  ; 

» 2°  L’athérome  aorlicpie  est  raltéralio'n  la  plus  fréquente  ; 
il  n’est  jias  exi)licable  dans  la  majorité  des  cas  par  l’âge  du 
malade. 

»>  3'’  Les  lésions  de  l’orifice  aortique  (insuffisance,  rétrécis- 
sement, al  héroïne)  se  l'encontrenl  dans  les  deux  tiers  environ 


(les  cas  dc' cardiopathies  chez  lc!s  alaxi(iues.  Jdiiisulïisance  aor- 
liipic  existe  dans  ])i'ès  de  la  moilicî  des  cas.  On  a noté  (|iiel(juc- 
fois  lï'lal  fenèlix'  des  \alvules  a()rli(|iies. 

» Les  lésions  inilrales,  sont  beaiiconp  moins  ii‘('‘(pientes  ; 
elles  enirjnt  i)Oiir  moins  d’un  tiers  dans  le  nombre  des  cardio- 
[(athies  ; 

)>  5°  La  lésion  cardiaque  est  incapable  de  pi’odiiire  le  labès  ; 

» 6°  l.a  prédoiininance  des  lésions  aoiiiques  r-'eonnaîl  vrai- 
semblablemenil  pour  cause  l'existence  Irès  fréquente  d’athé- 
rome  ; 

))  7°  Dans  un  nombre  frès  restreint  de  cas,  les  cardiopa- 
thies des  labéliqueis  peuvent  être  expliquées  par  le.retenlisse- 
ment  douloureux  de  la  moelle  vers  le  cœur  ; 

» 8°  Rarement  les  lésions  ao'rtiques  sont  sous  la  déjjendance 
des  causes  communes  de  l’endocardite  ; ces  causes  se  rencon- 
Irent  le  plus  souvent  chez  des  labéliques  porteurs  de  lésions 
mitrales  ; 

» 9°  L’existence  de  l’insuffisance  aortique  ne  paraît  pas  pou- 
voir être  expliquée  ]>ar  l’action  trophique  directe  de  la  moelle 
sur  le  cœur.  •» 

Ces  données  étiologiques,  cette  coexistence  de  svphitis  el  de 
labès,  dans  le  cas  de  lésions  aortiques,  nous  font  voir  d’étroits 
rapports  entre  raortile  syphiliti([ue  et  le  tabès,  el  nous  amè- 
nent à considérer  le  syndrome  comme  une  manifestation  de 
tabès  fruste  ou  comme  un  signe  précoce  de  tabès  incipiens. 

A (|Liel  moment  se  manifeste  l'aortisme  spéciilique  ? 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  que  dans  la  syjihilis 
acquise,  les  accidents  ne  se  montrent  que  fort  longtemps  a])j’ès 
le  chancre  initial.  Certains  même  en  font  un  apanage  de  la 
l)éi‘iode  tertiaire.  A ce  ))oint  de  vue  il  ne  faut  jias  êtie  exclusil. 
Nous  reconnaissons  ({ue  l’aortite  .survient  en  général  tardive- 
menl,  mais  il  n'y  a aucune  raison  imfur  qu’elle  ne  soit  point 
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précoco.  De  môme  (|iie  l’on  voit  a]>])ai‘aîire  parfois  des  ar- 
Iciâlcs’ cérébrales  qiiel({iies  mois  ap;rès  les  accidents  primitifs, 
■de  môme  l’ao-i-t*'  })oiiri-a  êiro  de  très  bonne  heure  le  siège  de 
lésions  sypbiliti([ues.  Nous  auj  ons  des  manifeslalions  ])récoces 
(d  des  manifeslalions  lardives.  1/affeclion  ])eiif  évoluej’  penr 
daid  la  i)ëriode  secondaire  aussi  bien  que  peudanl  la  péi'iode 
lerliaire.  FouiTiier,  cité  pai’  liallO'])eau,  dit  avoir  observé  l’an- 
gine de  poitrine  sypliililique  ch  'z  une  femme  à la  périoVle  se- 
condaire. Lelulle  nous  fournit  une  observation  d’aoriite  sypbi- 
!ili([ue  à la  mêiinie  période.  Jaquet  et  Sézary,  à propos  d’un 
sujjl  mort  en  pleine  pério'de  secondaire,  nous  signalenl  une 
obsei’valion  inléressante  à plusieurs  points  de  vue.  Ils  ont 
d'abord  été  les  premiers  à découvrir  le  s))b'ocbaete  dans  les 
lésions  viscérales  sy])hnili(|ues  de  l'adulte.  I^e  spij'ochaele 
s'élail  cantonné  au  niveau  des  glandes  surrénales  et  avait  dé- 
lerminé  à ce  })oinl  des  lésions  spécifiques.  L’on  constata,  en 
outre,  que  l’aorte  thioracique  était  très  athéromateuse  et  toad 
le  système  vasculaire  était  en  mauvais  état.  I.e  sujet  était  âgé 
de  soixanite-dix  ans.  Quelle  est  la  part  qui  revenait  à la  syphi- 
lis dans  le  })roces.sus.d'alhérome  ? 11  serait  difficile  de  se  pro- 
noncer ; mais  nous  rappelons  surtout  ce  cas,  pour  l’ajouter 
à ceux  de  localisations  viscéi'ales  dans  la  syphilis  secondaire. 

Néanmoins,  c’est  dans  la  période  tertiaire  (jue  fao'rtite  appa- 
raîtra le  }vlus  fi’équemment.  Il  est,  à ce  point  de  vue,  foi1  dif- 
ficile lie  fixer  exactement  le  moment  où  l’on  assistei’a  à l’éclo- 
sion du  syndrome.  Si  nous  en  croyons  Boinet,  l’aoidite  sur- 
viendrait  le  ])lus  souvent  à la  jiériode  tertiaii'%  de  3 à 10  ans, 
après  les  jnemiers  accidents.  Nous  constaterons  comme  jiréco*- 
ces  les  formes  qu’il  nous  .sera  donné  d’observer  avant  la  limile 
inféiieiire,  (pi’elles  a])paiaissent  à la  ])éiiode  secondaire  ou  à 
la  périofle  tej'tiaire.  Les  formes  (|ue  nous  retrouv^'rons  après 
dix  ans^sei-onl  [)articuliérement  tardive.s,  et  il  conviendra  de 
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bien  éliminer  lionles  les  ranses,  aiilrcs  que  la  sv|:)hilis,  'qui 
[umirraient  intervenir  dans  sa  ])roüiiction,  et  dont  nous  n’avons 
à nous  occuper  <|u’à  litre  d’éléments  surajoutés  venant  com- 
pliiquer  secondairement  le  processus  morbide  d’origine  syphi- 
litique. 


CHAPITRE  H 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

1°  Topographie  des  lésions.  — La  topographie  des  lésioTis 
dans  Taortite  syphilitique  donnera  lieu  à diverses  formes 
cliniques.  Les  lésions  peuvent  affecter  plusieurs  sièges  dans 
la  première  portion  de  l’aorte.  Ou  bien,  elles  restent  can- 
tonnées en  un  point  assez  précis  pour  qu’elles  gardent 
un  caractère  de  localisation  spéciale  ; ou  bien  elles  seront 
disséminées  et  s’étendront  à deux  ou  plusieurs  points  voisins, 
dont  l’altération  donnera  lieu  à l’apparition  de  phénomènes 
complexes.  Nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  lésions  cir- 
conscrites et  de  lésions  diffuses.  Les  premières  ont,  pour 
deux  points,  une  prédilection  marquée,  dont  on  a même 
voulu  faire  un  signe  de  spécificité.  C’est  surtout  au  niveau 
de  l’aorte  ascendante  immédiatement  au-dessus  des  valvules 
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sigmoïdes  ; elles  donnent  naissance  à l’aortite  sus-sigmoï- 
dienne. On  a aussi  l’occasion  de  trouver  l’aorte  lésée  au  ni- 
veau du  point  oü  la  crosse  est  à cheval  sur  la  bronche  gau- 
che et  engagée  dans  l’anse  du  récurrent. 

T.’extension  de  ces  lésions  leur  donnera  un  caractère  de  dif- 
fusion qu’il  nous  semble  devoir  apprécier  comme  un  stade 
plus  avancé  de  l’affection,  souvent  même  comme  son  dernier 
terme.  L’aorle  ascendante  présentera  les  lésions  (ju’on  obseive 
d'habitude,  mais,  en  outre,  les  valvules  sigmoïdes,  les  coro- 
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naii-os,  le  cuMir  liii-môme  ])ai‘lici|)ei'onl,  an  pi-ocessiis  Oe  déf^é- 
nérescenee.  Les  lésions  dépasseronl,  la  crosse  de  l’aoi-le  el  ;in- 
l('l•!'ss■el■0‘nil  l aoiie  lhoraci({iie.  Le  deinier  lerniie  des  lésions 
sei'ail  ranévi'isine  de  rao'J'le.  éincore  >e  manifeste-l-il  sous  foj- 
me  de  bosselui'os  el.  de  dilalalioiis  de  noinl)rc  el  de  voliiine  va- 


riables, de  dilatation  régulière  ou  d’ectasie  généralisée  pi'ovo- 
(piant  la  lorinalion  d’énonnes  anévrismes.  (,.’es  lésions  ])eii\'enl 
alleindj’e  une  gi'ande  jjariie  de  l’aorte  thoracique,  mais  elles 
reslent  le  ])lns  souvent  cantonnées  à cette  région  et  rcspec- 
lent  l’aoirte  abdominale  ; la  l'éciprorpie  se  ])rodnli’ait  de  même 
loj\s({ue  l’aorte  abdominale  est  le  siège  des  lésions. 


2"  Caractères  des  lésioius.  — Après  avoir  reconnu  l’étiologie 
des  aoj'tites  sy])hilitiques,  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  décou- 
\ rir  dans  les  lésions  un  caractère  de  s[)éciricité  qui  j)ùt  b.'S  dis- 
linguei*  des  aulj'es  aortites  et  <|ui  permît  d’atribuer  sans  con- 
testation l’origine  de  ces  lésiiotos  à la  syphilis.  « L'origine  syphi- 
litique des  artériopathies  est  simple,  quand  le  patient  et  sa 
syphilis  sont  jeunes  tous  les  deux  ; mais  plus  tard,  à mesure 
(|u'on  avance  dans  la  vie,  les  causes  morbides  constitutionnel- 
les ([ui  dormaient  dans  la  première  péiâode  de  l'existence,  s’é- 
veilhml  dans  la  seconde,  et  s’emparent  dans  la  troisième  (t’un 
oi'ganisme  (pu  vieillit.  El  la  syphilis,  ne  change-t-elle  })as  à 
mesLU’e  qu’elle  s’éloigne  de  son  origine  ? Elle  ne  pei'd  rien  de 
sa  s])édficité  sans  doute,  mais  ses  lésions  tranchent  bien  moins 
sur  celles  d'ondi-e  commun  et  si  elles  sont  aussi  sy]diilitiques 
qii’autrefois,  elles  le  sont  surtout  de  nature  et  d’essence  plutôt 
(pie  de  forme  ».  Ainsi  s’ex})rime  Alaïuiac,  en  parlant  des  lé- 
sions syj)hditi(jues  de  l’aorte.  Il  est  certain  que  dans  le  cas 
d’aorlite  syjihilitiipie  chronique,  les  lésions  alhéi’omaleuses 
n’é])roiivei'onl  guèin  de  résistance  de  la  part  des  luniipies 
désorganisées  par  les  ])oussées  aiguës  suci’e.ssives  ; il  ai*rivera 
même  ipi  ellc.s  pi'édomiueront  ; et  leur  physiouomie  pourra 
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n’avoir  rien  de  spécial  qui  Ij’ahisse  leur  origine.  Aussi  les  au- 
leiu's  se  sont-ils  cflio'rcés,  pour  difféi-eneier  de  lésions  qui  ne 
^onl  ])lus  ])atliO'gnoinoniques,  de  délerminer  pai'  (juels  points 
commençait  le  |)rocessus  de  dégénérescence.  I.es  uns  en  font 
la  conséquence  d’une  cndoaortile,  tandis  ([ue  d’aulres  veulent 
([lie  la  ])éria]-lérite  en  soit  le  preniier  stade.  Certains  consta- 
tant la  jiréd.ominance  des  lésions  au  niveau  de  la  tuniijue  moyen- 
ne, veulent  que  la  mésaortite  en  soit  le  point  de  départ.  T.e  plus 
souveni,  lorsqu’il  nous  est  [lermis  de  constalei*  les  lésions, 
nous  voyons  <|ue  toutes  les  tuniques  de  l’aorte  sont  altérées, 
el  il  jiaraît  dilTicile  de  délerminer  par  où  a commencé  l’altéra- 
lion.  Hivers  auteurs  ont  conslaté  en  d’aulres  circonslances, 
concurremment  avec  des  lésions  d’athérome  ou  en  leur  absence 
la  présence  de  vraies  gommes  dans  ré})aisseur  des  tuniques. 
Ici  l'oidgine  syphilifi(|ue  de  la  lésion  apparaît  plus  neilement. 
(’’est  ce  (jui  dans  l'étude  analomo-pathologique  de  l’aortile 
sy[)hilitique  nous  amène  à considérer  deux  genres  de  lésions  : 
1®  les  lésions  communes  de  l'athéi’ome  que  nous  apjiellerons 
lé.sions  banales  d’artérite  ; 2°  les  lésions  gommeuses  ou  lé- 
sions spécifiques  projirememt  dites. 

.\)  Lésioi}s  banales.  Le  processus  d’atbérome  aboulil  cà 
lieux  l'ésiillats  : l’artérile  déformante,  produite  ]>ar  l’éjiaissis- 
semenl  des  tiini(fqes  en  di\ers  points,  qui  provoifue  des  bos- 
>elmes  el  d'cs  déformations  ; et  t’artérite  anévrismatiijue  cons- 
liliiée  par  l’ectasie  de  l’aorte  consécutive  à son  amincissement. 

Im  plus  souvent  les  lésions  inflammatoires  aiguës  ont  pour 
l'ésidlal  d’augrnentei'  le  Vio'lume  de  l’aorte.  Coûte  dilatation  se 
Iraduil  cliniipiemenl  par  une  augmentation  de  la  matité  à la 
région  pi‘éaoi‘(i(|ue  et  une  siuéliAalion  de  la  sous-clavière  (si- 
gne d(;  baiire).  Ives  .signes  jibysiqu.’S  qui  ti’ahissenl  celte  dila- 
laüoii.  apjjai'aissenl  Irès  vile  et  jieuvcid  disparaîlm  de  même, 
loi  dibilalion  ue  semblei'ait  donc  pas  définitive  à la  première 


j)oiissée  {l’aorlile  ; cu  sont  les  poussées  successives  ou  une 
inHammalion  inlense  qui  provoqueraienl  la  dilalalion  déiiiii- 
live.  1. 'aorte,  louchée  dans  ses  diverses  tuniques,  devient  fria- 
ble ; o'n  peut  la  déchirer  facilennenl.  C’est  ftans  1'^  voisinage 
du  cœur  (pie  les  lésions  sont  le  plus  marquées.  La  surface  in- 
terne de  l'aorte  est  plus  ou  moins  irrégulière  ; elle  peut  être 
lisse,  mais  elle,  présente  le  plus  souvent  des  saillies  et  des 
dépressions,  constituées  par  de  petits  mamelons  ou  par  des 
plaques  gélatipeuses  plus  ou  moins  opaques  ; leur  surfa- 
ce est  variable  comme  leur  coloration  ; elles  peuvent  s’infiltrer 
de  sang  et  deviennent  alors  roses  ou  rouges  ; isolées  ou  grou- 
pées, on  les  rencontre  parfois  à l’orifice  des  troncs  artériels, 
qui  naissent  de  l’aiorte,  et  la  tuméfaction  locale  qu’elles  provo- 
quent peut  contribuer  à l’oblitération  des  vaisseaux. 

Le  pourtour  des  plaques  paraît  aussi  ramolli  et  la  matière 
colorante  du  sang  peut  l’imprégner  et  former  ainsi  des  taches 
et  des  marbrures  ; dans  ce  cas  les  plaques  se  colorent  plus 
fortement,  jusqu’à  paraîtr-.'  noirâtres.  Ces  plaques  détermi- 
nent un  épaississement  des  tuniques  artérielles.  Les  parois 
de  l’aorte  sont  foidement  injectées  à leur  surface  externe  et 
ces  modifications  inflammatoires  déterminent  parfois  des  adhé- 
rences avec  le  voisinage.  Lorsque  ces  plaques  et  mamelohs, 
d’abord  fermes  et  élastiques,  viennent  à se  ramollir,  ils  don- 
nent naissance  à des  foyers  dont  le  contenu  semi-liquide,  en 
se  vidant  dans  l’intérieur  de  l’aorte,  laissera  à leur  place  des 
ulcères  plus  ou  moins  vastes,  plus  ou  moins  profonds. 

Les  trois  tuniques  prennent  part  au  processus  inflammatoti- 
re  ; c’est  ce  qui  fait  dire  à Schmauss  et  à Letulle,  que  l’aor- 
tite syphilitique  était  une  pan-artérite  sans  systématisation. 
Cejjendant  nous  noais  rangeons  à l’avis  de  T.ancereaux  et 
de  beaucoup  d’autres  auteurs,  qui  déclarent  que  les  lésions 
débutent  par  la  tunique  externe.  Tfexamen  des  lésions  histo- 
logiipies  dét  ‘rmiuées  ])ar  de  sj)iroi  haele  pallida,  au  uiveau 


(les  vaisseaux,  vient  d’ailleurs  à l’appui  de  leur  Ihèse  el  nous 
aurons  l’oecasion  (ie  revenir  sur  ce  sujet  à propos  du  rôle 
paihogène  du  inici'obe  de  la  syi)hilis. 

La  (unique  exlerne  présente  au  début  une  vaseularisatiou 
intense  ; elle  s’épaissit  et  conlracle  des  adhérences  avec  le 
voisinage  ; lorsqu’à  son  tour  la  lunicpio  interne  vient  parli- 
riper  au  processus,  l’épaississement  de  ces  deux  tuni(|ues  sera 
une  cause  de  compression  pour  la  tunique  moyenme  qui,  de 
ce  fait,  subira  une  atrophde  plus  ou  moins  complète  en  ceii- 
(ains  imints.  Si  l’on  observe  les  lésions  histologiques  et  que 
l’on  en  veuille  suivre  les  progrès,  c’est  d’abolaJ  à la  tunique 
extej'iie  qu’il  faut  se  rapporter.  Elle  se  montre  infiltrée  d’élé- 
ments ombryonnaiires  du  tissu  conjonctif.  On  les  rencontre 
disposés  en  amas  plus  oii  moins  disséminés  le  long  des  vaso- 
vasorum,  et  ils  semblent  pénéirer  comme  autant  de  coins  mi- 
nuscules à travers  la  tunique  moyenne.  Les  petites  perfora- 
tions pointillé‘?s  qu’elles  déterminent  ainsi  détruisenit  la  résis- 
tance de  la  tunique  moyenne,  et  à mesure  que  la  lésion  pro- 
gresse, cette  tunique  cède  de  plus  en  plus.  Cette  désorgani- 
sation pourra  avoir  deux  l’ésultats. 

Le  sang,  suivant  L-^s  perforations  déterminées  par  les  traî- 
nées celhdaires  à travers  la  tunique  moyenne,  viendra  infd- 
trer  la  tunique  externe  et  en  déterminera  la  rupture.  Si  elle 
lésiste,  en  se  laissant  distendre,  elle  peut,  avec  le  secours  des 
(issus  voisins,  former  une  poche  anévrismale. 

La  tendance  à l’anévidsme  serait  même  la  caractéidstique 
de  la  périartérite.  Dans  l’artério-sclérose,  ou  endarlérite  géné- 
ralisée, la  tunique  externe  est  le  plus  souvent  intacte  et  la 
tunique  nujyenne,  n’étant  pas  comprimée  par  l’épaississement 
des  deux  autres,  a des  chances  de  rester  indemne  et  peut  efli- 
caccment  ré.sister  à la  formation  des  anévrismes.  Lancereaux 
eonclut  ainsi  au  sujet  des  ))ériartén'tes  : « Il  lésulte  que  les 
causes  des  périartérites  sont  généralement  microbiennes  et 


(liic  leiii'  pallio^cnæ  pi-ovit'iil  de  la  ioicalisalion  des  agenfs 
syi)liilili(pies,  tidieirciileiix,  pahid.icpi  -s,  à la  luiii(|(ic  exleriie 
el  nib'ii  pas,  coinm  “ on  le  croil  li‘op  généi'al(,*mei)l,  à la  liiniqiie 
iiderive  des  vaisscuuix.  (”esl  riiTdalion  dékM'ininée' j)ai‘  la  pj*é- 
seiiee  de  ees  agt'ids  dans  la  hinique  oxlerne,  qui,  en  se  pro- 
pageanl  à la  Innique  moyenne,  doone  naissance  aux  élémenis 
(pii  la  jkmèireni,  affaiblit  sa  résistance  el  jieiTnel  au  sang  de 
la  fravej’ser  cl  d j former  la  poche  anéviismale.  » 

D'autres  auteurs,  paimii  lescpiels  llellei-,  \A'endelei‘,  font 
aussi  de  l’advenlice  le  point  de  départ  des  lésions.  Heubner 
])rélend  (pie  c'est  rendarlérile  (]ui  ouvre  la  scène  ; mais  les 
lésions  qu’il  décrit  sont  inconstantes  et  n’ont  rien  de  patho- 
gnomoniijiie.  Si  nous  songeons  (|ue  nous  avons  affaire  à un 
agent  spécifi(juc  dans  la  mise  en  action  du  pi’ocessus  mor- 
bide, nous  devrons  nous  rajqieter  que  ((  l’endartère,  membéane 
dépourvue  de  vaisseaux,  est  peu  exposée  à l'action  d’agents 
infectieux,  et  par  co‘ntre,  de  même  (pie  les  tissus  fibreux  et 
les  cartilages,  très  sujette  aux  tmubles  iropliiques  » (Lance- 
maux),  lesquels  troubles  tropbiques  apparaîtront  secondaire- 
m mt  à la  péi’iaiiérite. 

Si  nous  conskiérons  que  l’aboutissant  des  lésions  est  une 
désorganisation  plus  ou  moins  complète  de  la  tunique  moyen- 
ne, nous  comprendrons  que  certains  auteurs,  Kœster  entre 
autres,  en  aient  fait  une  mésaortite.  C’est  d’ailleurs  la  prédo- 
minance des  lésions  à ce  point,  qui  aurait  attiré  l’attention 
sur  leur  spécificité,  et  dirigé  certaines  recherches  bisto-pa- 
thologiques. 


1>)  Lésions  spécilicfues.  — Ikackhaus  dit  que  la  syjihilis  de 
la  tunique  moyenne  des  gros  vaisseaux  se  présente  micros- 
copi(piemenl  sous  forme  de  jiroccssiis  prolifératifs  au  niveau 
des  vaso-vasoriim  et  la  luni(pie  musculaire  est  renqilacée  par 
du  tissu  inflammatoire.  C’est  la  destruclion  de  cette  tunique 


qui  exi)li(|ue  selou  lui  les  auévi'isiues  cupuliformes.  Comme 
Blaekhaus  et  d'aulr's  élèves  (rileller.  Dôlile,  Philips,  Moll, 
Iseuberg.  e'ul  recherché  au  uiveau  de  la  luuiqiie  moyenne  le 
caraclère  parlicidier  des  lésions.  A l’exami'n  microscopique, 
ils  ont  lj‘ouvé  à ce  niveau  des  amas  de  lyin|)hocyles  ])Ius  ou 
moins  élendus  conlenant.  parfois  des  cellules  géantes  ; à leur 
avis  ce  sonl  de  vi'aies  gommes  microsco]hques  ([iii  ])euveni 
élre  ))ai‘tiellemient  caséifiées  ; c’est  le  processus  dénommé 
inésaortdte  ])roduclive  de  (diiari.  Dans  ce  cas  les  lésions  au- 
raient  un  véritable  caractère  de  spécilîcilé  qui  le:;  distingue- 
rait des  lésions  banales  d'aidéritè,  (|ue  nous  avons  pj'écédem- 
inenl  étudiées. 

Hauslialtej',  chez  un  syjdiilitique,  moi't  subitement,  trouva 
une  cornuarite  oblitérante,  caractérisée  bistologiquemenl  par 
des  amas  déveloj^pés  dans  la  tunique  vasculaire,  amas  dont 
l'aspect  raj)])elail  tout  à fait  celui  des  lésions  gommeuses. 

Le  caractère  s})écitique  se  iradiiit  bien  plus  neltement  par 
la  pi’ésence  de  vi'aies  gommes  (pie  l’on  a l’oecasion  d’obser- 
ver. Elles  peuvent  apjiaraîlre  en  divei's  points,  mais  de  même 

(pie  l’artérile  en  plaques  semble  affecter  particulièrement  le 
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segment  sus-sigmoïdien,  c'est  surtout  au  niveau  de  la  crosse 
qii(3  l'on  rencOntj'e  les  gommes.  Elles  vari  mL  en  nombre  et 
en  volume.  Dieiilafoy  cite  un  cas  d’anévrismes  ciipiiliformes 
d(helo))])és  au  niveau  de  la  jiortion  de  la  crosse,  en  rapport 
avec  le  récurrent,  qui  avaient  été  déterminés  par  quelques 
goimnes  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’un  ]mis  et  d’une 
noisette.  Kalindero  et  Babès  rap]mrient  deux  observations  de 
gommes  (1m  l’aorte.  Ils  décrivent,  à l’e  sujet,  une  forme  d’ané- 
vrisme a))paraissant  chez  des  sujets  jeunes,  syjvbilitiques,  en 
dehors  de  toute  tare  oj’ganiqiie.  Le  point  caractéristique  con- 
sish,'  dans  fa  forinalion  de  jiclites  cavités  sphériques  au  voi- 
sinag  ‘ de  l’origine  du  vaisseau,  et  doid  la  provenance  est 
(lue  à la  jirésenec  de  gommes  qui,  eu  se  ramollissant,  cens- 


liluciil  (les  puinls  de  muindi'e  résislaiice.  Ces  gommes  peu- 
vent idcxu'eir  la  tunique  interne  de  l’aorte  et  s’iiileder  secon- 
daircmonl  ]>ar  les  microbes  de  la  sup])uration.  La  tendance 
à la  jjej'foralioiii  donne  une  gravité  paj'ticulière  à cette  forme 
d’anévrisme.  Dieulafoy  cite  aussi  celle  tendance  à l’ulcéi-a- 
tiüii  et  appuie  son  opinion  d’un  fait  où  ruicéralion  de  l’ao'ric 
et  de  la  bronche  occasionna  une  perfocalion  de  l’r.orle  et  de  la 
bi'onche,  immédiatement  suivie  d’une  hémoptysie  ùùid royauté. 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  que  le  fait  de  voir  attein- 
dre secondairement  la  tunique  interne,  ainsi  que  le  signalent 
Kalindero  et  Babès,  vient  encore  à l’appui  de  la  théorie,  qui 
veut  que  la  périartérite  détermine  les  premières  lésions. 


CHAPITRE  111 


BACrEmOLOGIE 


De  (jiielque  façon  que  l’on  inlerprèle  les  lésions,  du  moment 
qu’on  leur  reconnaît  la  syphilis  oo'mme  cause,  on  doit  en  faire 
remonter  l’origine  jusqu’à  l’élément  pathogène,  cause  pre- 
mière de  l’infection  syphilitique.  C’est  le  Spirochaele  pallida 
ou  Treponeina  paUidum  de  Schaudinn  et  Hoffmann.  Nous  lais- 
serons de  côté  sa  morpholo'gie  et  la  plupart  de  ses  caractèi’es 
biologiques  pour  ne  l’envisager  qu’au  point  de  vue  de  sa  spé 
cifité,  et  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  histologicpies  que 
sa  présence  paraît  déterminer. 

La  syphilis  est  une  maladie-  infectieuse,  contagieuse,  trans- 
missible à l’homme  et  à certains  animaux.  Le  spirochaele  pal- 
Hda  en  est  l’ag  mt  spécifique,  car  on  le  retrouve  dans  les  lé- 
sions à l’exclusion  de  tout  autre  microbe.  Dans  la  majorité 
des  cas  où  la  syphilis  était  en  cause,  on  a prouvé  que  c’était 
le  seul  parasite  spirillien  pénétrant  dans  l’intimité  des  tissus 
altérés  .par  la  syphilis.  On  le  retro'uve  au  niveau  des  accidents 


primitifs  secondaires  et  tertiaires.  En  présence  d’une  solution 
de  coutinuilé,  l’on  pourrait  invoqueir  au  niveau  de  certaines 
lésions  une  infection-  secondaire  qui  le  ferait  se  montrer  en 
ce-  points  ; celle  objection  n’aura  aucune  valeur  en  jiréscnce 
de  [)a])ides  j)r:ises  au  début  de  l('nr  (h'veloppemeni  ou  de  hul- 


les  (le  pcm^phigus  non  encore  ouvertes  el  contenant  cependant 
te  parasite.  Le  spirille  réfringent  qui  pourrait,  à première 
vue,  en  imposer  par  sa  morphologie,  pullule  seulement  à la 
surface  des  lésions. 


On  a diélerminé  expérimentalement  la  syphilis  chez  le  singe, 
par  inoculation  de  produits  contenant  le  spiro'chète,  et  après 
trois  passages  successifs  on  a retrouvé  le  spirochète  dans  les 
lésions.  En  outre,  on  a constaté  ((  une  grande  analogie  au 
})oint  de  vue  de  la  disposition  par  foyers  et  de  l’existence  intra- 
vasculaire et  interépithéliale  des  spirochètes  entre  les  lésions 
sy})hili tiques  de  riiomme  et  du  singe.  » (Levadili  et  Mamo’ué- 
lian.) 

Le  rôle  du  spirochète  dans  les  lésion'^  viscérales,  a d’abord 
été  étudié  chez  les  fœtus  syphilitiques.  Les  uns  ont  décou- 
vert le  microbe  avec  une  fréquence  spéciale  au  niveau  de 
certains  viscères,  à l’exclusion  d’autres.  Mais  les  résultats 
négatifs  pour  les  uns  sont  devenus  positifs  pour  d’autres  ex- 
périmentateurs. Ces  faits,  qui,  à première  vue,  pourraient 
paraître  contradictoires,  sont  au  conlrairè  un  complément  de 
preuves  apporté  par  les  uns  à rexpérmientation  des  autres, 
et  la  conclusion  est  que  le  spiroehaete  peut  être  retrouvé  dans 
tous  les  organes  lésés  par  la  syphilis  congénitale. 

Dans  la  syphilis  acquise,  on  rencontre  le  spiroehaete  au  ni- 
veau des  manifesta  tiens  syphilitiques.  « Il  est  massé  en  amas 
au  centre  dies  formations  gommeuses  en  évolution.  » (J. -F. 
Bosc.) 


On  n’avait  pas  encore  décelé,  en  dehors  des  gommes,  les 
spirochètes  dans  les  localisations  viscérales  de  la  syphilis  de 
l’adulte.  MM.  Jacpiet  el  Sézary  en  ont  fait  la  première  cons- 
tatation dans  les  viscères  d’un  homme  mort  en  pleine  période 
secondaire.  Seuls  le  pouindn  et  les  glandes  surrénales  étaient 
hésés,  et  c’est  à ce  dernier  niveau  qu’ils  ont  découvert  le  pain- 
sile. 


Celle  dlécoiiverle  paraît  relativement  aisée  dans  les  cas  de 
syphilis  congénitale,  où  l’infection  revêt  un  caractère  suraigu. 
L’on  a affaire  à une  véritable  septicémie,  et  c’est  peut-être 
la  pullulation  des  microbes  dans  les  lésions  qui  permet  d’en 
déceler  facilement  la  présence.  Dans  une  vieille  syphilis,  on 
se  trouve  en  présence  d’une  infection  torpide  ; la  pullulation 
des  microorganismes  est  nwins  intense,  et  cette  évolulioi^ 
contribue  probablement  à en  ]’end)-e  moins  facile  la  décoii- 


verlc. 

Elle  n’est  pas  impossible,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  celle  que  nous  ont  fournie  réicemment  i\lM.  Jaauet  èt  Sé- 
zary.  Et  d’ailleurs,  lorsque  mofe  moyens  d’investigation  ne 
nùus  donnent  pas  de  résultats  positifs  en  présence  de  lésions 
nettement  spécifiques,  ne  pouvons-nous  pas  considérer  que 
c’est  là  un  fait  à rapprocher  de  celui  que  l’on  a constaté  main- 
tes fois  en  présence  de  manâfestations  tuberculeuses  ? Le 
caractère  des  lésions  ne  laisse  aucun  doute,  mais  l’on  n’aura 
pas  d’autre  résultat  probant  que  l’inoculation  positive,  et  Ton 
recherchera  en  vain  le  bacille  de  Kocb.  On  peut  à ce  sujet 
, se  demander  cdmiment  agit  le  microbe.  L’altération  ne  serait- 
elle  pas  la  conséquence  de  l’action  pathogène  de  ses  produils 
de  sécrétion  ? Cbarrin  fa  vu  se  produire  à la  suite  d’expé- 
riences de  ce  genre.  En  tous  cas,  que  ce  soit  sa  présence  ou 
S:>s  toxines  qui  aient  une  action  irritante  provoquant  l’inflam- 
mation des  parois  des  vaisseaux  au  contact  desquelles  arrive 
le  spirochète,  son  action  apparaît  manifeste  dans  les  lésions 
vasculaires  de  la  syphilis  congénitale.  Dans  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive  (au  2“  mois),  ori  décèle  la  présence  du  spiro- 
chète dans  les  viscères. 

Aussi  bien  ({ue  dlans  la  syphilis  congénitale,  les  lésions  ont 
un  asj)ect  et  des  caractères  identiques  (Levaditi  et  Sauvage). 

La  même  action  pathogène  ne  se  manifcsterail-ellc  pas  dans 
la  sv])hilis  araiiiise  ? .\oiis  m^  voyons  |)oiut  h's  raisons  (jui 
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s’v  opposeraienl  ; “1  si  nous  l'appelons  sa  présonco  dans  les 
gommes,  nous  roli'ouvcrons  son  aclion  dans  la  formai  ion  con- 
séciilive  des  anévrismes  cnpulifoianes,  ferme  ultime  du  ra- 
mollissement des  productions  gommeuses  ; dans  la  mésaor- 
lile  productive  de  Chiad,  nue  certains  auteurs  ronsidèi-enl 
comme  une  lésion  gommeuse,  son  rôle  apparaîtrait  aussitôt. 
La  pathogénie  die  la  périartérite  devicnt  aussi  évidente  si  l’on 
peut  assimiler  les  lésions  péri-vasculaires  de  la  syphilis  con- 
génitale aux  lésions  de  même  ordre  de  la  sy])hilis  acquise. 

Les  voies  d’infection,  d’a|)rès  les  auteur.s,  seraient  la  voie 
lymphatique  et  la  voie  sanguine.  On  ti’ouvc  le  spii-ochèle  au- 
tour des  vaisseaux,  dans  leurs  parois,  dans  leur  lumière.  « La 
disposition  des  spirilles,  dans  le  foie,  est  par  places  très  nette  ; 
les  miorohes  ne  se  trouvent  pas  dans  la  lumière  du  vaisseau. 
On  les  voit  dans  l’endothéliuiini  et  la  paroi  vasculaire,  ainsi 
que  le  long  des  espaces  qui  séparent  hs  fibrilles  conjoncti- 
ves ; autour  des  vaisseaux  sanguins  les  spirilles  constituent 
une  sorte  de  gaine  microhienne  ; plus  l’on  s’écarte  de  la  ré- 
gion périvasculaire,  plus  les  microoirganismes  deviennent  ra- 
res. » (Levaditi  et  Paul  Salmon.) 

((  Dans  un  organe  atteint  de  lésions  syphilitiques  (foie  si- 
lex), on  le  trouve  surtout  dans  la  zone  de  périvascularité.  Les 
vaisseaux  sont  entourés  d’un  manchon  épais  de  tréponèmes, 

N 

engagés  en  partie  dans  la  paroi,  et  perpendiculairement  à 
celle-ci,  flottant  dans  la  lumière,  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  de  façon  à former  une  belle  frange  régulière.  » (J.-F. 
Bosc.) 

xMM.  Levaditi  ctl  Manouélian  donstatent  la  présence  des 
spirilles  libres  à l’intérieur  des  capillaires  sanguins  dilatés. 
Dans  les  vaisseaux  sanguins,  « les  spirilles  flottent  librement 
au  milieu  du  plasma  coagulé,  ou  bien  ils  sont  logés  contre  la 
paroi,  ])armi  les  hématies  et  les  leucocytes  qui  s’y  accumulent. 
Tl  n’(‘st  pas  l’are  de  trouver  au  milieu  d’une  ai'léidole  ou  d’une 
veinule  obstruées,  des  spirochètes  disposés  en  amas  d'où  par- 


lent  (les  individus  isolés,  (|ui  s’infdtrent  enire  les  cellules  en- 
dolliéliales,  gonflées,  (|ui  ont  proliféré. 

» La  présence  des  spirilles  dans  la  lumière  des  vaisseaux 
héinaliques  cl  auloiir  de  ces  vaisseaux  explique  la  l’aison  d’ê- 
Irc  de  l’endo-périartérile  syphilitique.  » Lévadili  et  Manoué- 
lian.) 

« La  pullulation  en  masse  autour  d’un  vaisseau  formerait 
des  amas  qui  tueraient  brutalement  les  cellules,  et  leur  déve- 
loppement est  en  raj)port  avec  celui  de  la  diégénérescence.  » 
(J. -F.  Bosc.) 

Le  ju’ocessiis  de  périartérite,  tel  que  nous  l’avons  décrit, 
s’expli([u?  donc  j)ar  1-iri’ilation  produite  au  niveau  de  l’adven- 
tice et  des  vasa-vasorum  par  les  spirochètes  qui  viennent  agir, 
soit  comme  corps  étrangers,  soit  comme  agents  infectieux,  par 
leurs  ])roduits  de  sécrétion. 

Dans  la  syphilis  viscérale,  congénitale,  il  y a concordance 
entre  le  nombre  des  spirochètes  révélés  par  les  frottis  et 
l’intensité  des  lésions.  Ce  rapport  existe  aussi  dans  les  acci- 
dents de  la  sy})hilis  acquise.  Lorsque  des  lésions  sont  en  voie 
de  cicatrisation,  leur  nembre  diminue  de  plus  en 'pFis-  De  là 
le  rôle  que  l’on  attribue  dans  la  destruction  des  microorga- 
nismes « à la  réaction  mononucléaire  périvasculaire  et  à la 
l’éacl ion  scléreuse  vers  laquelle  elle  tend.  » Le  traitement  hy- 
di’argyrique  agit  de  môme.  C’est  ce  qui  nous  fait  supposer 
que  la  présence  du  s])iroehète,  facile  à constater  dans  les  foi’- 
nies  suraiguës  et  dans  les  accidents  iypiques  de  la  syphilis, 
devient  de  plus  en  ])lus  difficile  à déceler  à mesure  que  l’on 
s’éloigne  des  périodes  voisines  de  sa  premiière  apparitic'n. 
Mais,  ainsi  (pi-:'  nous  l’avons  déjà  dit,  un  examen  bactériolo- 
gi(jue  négatif  des  lésions  ne  doit  pas  nous  interdire  de  con- 
clure à la  spécificité  de  la  cause,  et  c’est  au  spirochaele  pal- 
lida  qu’il  convient  d’atli’ibiu'r  l’apparition  de  troubles  organi- 
'fues,  délciminant  des  syndromes  t'ds  que  l’aortile  syphiliti- 
que. 
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CHAFMTRE  IV 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Dans  une  première  période,  (ju’on  pourrail.  appeler  la  phase 
d’aorlisme  spécifique  laleni,  et  dont  l’obsen^ation  a p(Air  plus 
lard  la  plus  grande  importance,  ratlention  n’est  guère  attirée 
par  les  modifications  lonctionnelles  qui  surviennent  du  côté  de 
l’aorte.  Le  m-alade  est  en  imminence  d’accidents  aortiques  fort 
graves,  et  cependant  aucun  signe  objectif  ne  semble  l’en  préve- 
nir. On  observe  bien  quelques  phénomènes  généraux  du  coté 
(,les  divers  organes,  mais  on  est  loin  de  les  attribuer  à leur  vé- 
lalable  causé.  C’est  à ce  moment  que  la  notion  étiologique  nous 
mettra  sur  la  voie,  si  nous  prenons  garde  à des  troubles  fonc- 
tionnels produits  par  la  syphilis,  et  qui,  en  celte  période, 
coexistent  avm  des  lésions  aortiques  insoupçonnées.  Ce  sont 
des  troubles  nerveux,  auxquels  M.  Babinski  attribue  une  ori- 
gine centrale  et  qui  viennent  modifier  pro<foudiémeni  et  abo- 
lir meme  cerlains  réflexes.  Dès  ce  moment  on  peut  constater 
des  troubles  ])U|)illaires  associés  aux  lésions  aortiques.  C’est 
l’association  de  ces  iibénomènes  qui  constitue  le  syndrome  de 
Babinski. 

M.  Vaquez  analyse  ainsi  l’opinion  de  AL  Babinski  et  ap- 
porle  sa  ciMIribution  à l’élude  du  syndii’om'U  « iXotre  collè- 
gue, AL  Babinski,  a récemmeni  alliré  l’allenlioni  sur  la  Iré- 
(pience  des  troidiles  pupillaires  ipii  accompagnent  les  lésion^ 
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de  l’aorte.  Jusqu’ici  ou  admellait  que  ces  troubles  étaient  en 
rapport  avec  une  compression  des  fdets  du  ganglion  cervical 
du  grand  sympathique  et  avaient  une  valeur  égale  pour  le  dia- 
gnostic à la  paralysie  du  larynx  causée  par  la  compression 
du  récurrenl.  M.  Babinski  ne  s’oppose  pas  à cette  explica- 
tion ; il  la  croit  cependant  assez  exceptionnelle.  Dans  l’im- 
incnse  majorité  des  cas,  la  coexistence  d’autres  trofubles  de 
la  i)U])ille,  notamment  la  perte  du  réflexe  lumineux  (signe 
d’.Vrgyll-Robertson),  et  aussi  l’impossibilité  de  la  compres- 
sion, lorsqu’il  n’y  a aucune  raison  d’admettre  aucune  dila- 
tation de  l’aorte,  le  portent  à invoquer  une  autre  condition 
pattiogénique.  Pour  lui,  ce  serait  la  syphilis  qui  expliquerait 
les  troubles  })iq)illaires,  aussi  bien  que  les  lésions  de  l’aorte.  » 
Nous  ouvrons  ici  une  parenthèse  sur  la  palhogénie  de  ces  lé- 
sions, et  citons  une  autre  opinion  qui,  sous  une  autre  forme, 
traduit  la  même  conception.  M.  Louis  Queyrat,  parlant  de  la 
paralysie  générale,  ainsi  que  de  certaines  autres  affections, 
dit  qu’il  faut  les  considérer  comme  fonctions  de  la  syphilis. 

« La  paralysie  générale  est  une  syphilide  cérébro-ménin- 
gée, de  même  que  le  tabès  est  une  syphilide  médullaire,  à 
prendre  le  mot  de  syjdiilide,  non  pas  dans  le  sens  étroit  et  habi- 
tuel du  mot,  mais  dans  celui  de  lésions  d’essence,  d’origine 
syphilitique.  » 

M.  Vaquez  a obseivé  trois  cas  (lui  confirment  les  assertions 
d^  M.  Babinski. 

((  Dans  deux  de  ces  cas  la  lésion  aortique  consistait  en  in- 
suffisance valvulaire,  sans  dilatation  de  la  crosse.  On  no'lait 
également  un  myosis  bilatéral  très  accentué  avec  signe  d’Ar- 
gyll-Bobertson. 

» D'autre  ])art,  la  perte  des  réflexes  achilléen  et  rotulien 
I)crmeltait  d’admetli'o  l’existence  du  tabès  incipiens,  malgi’é 
l’absence  d’autres  signes.  Dans  le  troisième  cas,  où  la  lésion 
aortupie  était  sjniblablo,  il  y avait  de  rinégalité  pupillaire 


avec  sigiio  d'Argyll-IxO'bcrlson,  sans  modifinalions  des  aiilres 
l'éflexcs.  fci  la  syphilis  élail  avouée  el  le  malade  put  être 
observé  pendanl  deux  ans. 

» Ainsi  donc,  colle  association,  de  ti-oidhes  pupillaires  avec 
une  lésion  de  l’aorie,  à laquelle  nous  proposons  de  donnci-  le 
nom  de  syndrome  de  'Babiniski,  peut  être  une  manil'eslalion 
précoce  de  tabès,  elle  peut  même  exister  en  dehürs  de  tout 
signe  tabétique.  Elle  est  extrêmement  importante  à connaître, 
car  elle  nous  incitera  d’une  part  à rechercher  l’état  des  ré- 
flexes, pour  dépister  un  tabès  incipiens  ; d’aulre  part,  elle 
nous  renseignera  sur  la  cause  étiologique  d’une  lésion  aor- 
tique d’origine  inconnue,  en  nous  faisant  admettre  la  syphilis. 
Pour  M.  Babinski,  en  effet,  les  troubles  piqullaires  ne  peu-  ' 
vent  relever  que  4e  cette  infection.  )> 

L’abolition  des  réflexes  achilléen  et  rotulien  à celte  période 
sera  un  indice  de  tabès  incipiens,  encore  plus  net  en  la  cir- 
constance. 

Telles  sont  les  premières  modifications  qui  doivent  nous 
frapper  et  nous  mettre  en  garde  contre  les  altérations  histo- 
logiques qui  viendront  troubler  le  fonctionnement  de  Taorte. 

Dans  d’autres  circonstances,  qu’on  assiste  à l’évolution 
d’une  aortite  aiguë  ou  d’une  poussée  aiguë  au  cours  d’une 
aortite  chronique,  les  modifications  fonctionnelles  nous  frap- 
pent davantage  par  leur  variété  et  par  leur  intensité.  Les  trou- 
bles sont  de  plusieurs  ordres,  el  on  pourrait  les  séparer  en  : 
1°  troubles  nerveux  ; 2°  troubles  cardio-vasculaires  ; 3°  trou- 
bles viscéraux. 


1°  Les  troubles  nerveux  résultent  surtout  de  la  compres- 
sion et  des  adhérences  inflammatoires  qui  provoquent  les  irri- 
tations sur  les  filets  nerveux  en  conlaid  anormal  avdc  l’aorte 
dilatée. 

La  conqiression,  des  cordons  nerveux  au  niveau  de  la  ce- 


lonnc  dorsale  produira  des  névralgies  plus  ou  moins  violen- 
les  ; ces  phénomènes  douloure'ux  viendro'nl  gêner  l’acle  res- 
})iratoire  dans  ses  rapports,  avec  les  muscles  iniercoslaux. 

l.a  rachialgie  pourra  aussi  trahir  raltération  de  l’aorte  au 
niveau  die  sa  portion  descenidante. 

Les  rapports  du  plexus  brachial  avec  les  portiohis  ectasiées 
serO'Ut  une  cause  de  douleurs  irradiées  dans  le  bras  et  dans 
la  main  du  côté  où  il  sera  comprimé.  Au  niveau  du  plexus 
cardiaque  les  phéniomènes  névralgiques  prendront  une  forme 
spéciale,  se  traduisant  d’abord  dans  les  cas  légers  sous  forme 
d’ojqeressio'n  ou  de  douleur  précordiale.  Les  foimies  intenses 
pi’ovoqueronl  une  .sensation  d’angoisse  qui  atteindra  les  di- 
vers degrés  de  l’angine  de  poitrine.  L’angine  de  poitrine  se 
luonirera  sous  forme  d’accès  plus  ou  moins  vie'lents,  plus  ou 
moins  espacés.  Dans  certains  cas  ils  atteignent  une  telle  fré- 
(juence,  que  par  comparaison  avec  répilepsie  on  a pu  dire 
que  le  malade  présentait  l’état  de  mal  de  l’angor  pectoris. 

La  façon  dont  apparaissent  les  crises  d’angine  die  poitrine 
I)eul  parfois  nous  renseigner  sur  les  conditions  qui  les  pro- 
voquent. Le  plexus  cardiaque  peut  faire  sentir  son  action  de 
façons  diverses.  11  est  le  siège  de  névralgies  et  il  peut  être  at- 
teint de  névrite  par  contiguité  de  la  lésion  adrlique.  Dans  le 
premier  cas  Ton  observera  le  plus  souvent  les  formes  légères 
d’angine  de  })oili'ine,  tandis  que  dans  le  secondi  les  crises  réveil- 
lées par  une  irritation  permanente  seront  plus  fréquentes  et 
])lus  violentes  ; la  mort  en  est  souvent  le  terme.  Elles  apparais- 
sent brusquement  sans  cause  appréciable.  Le  même  caractère 
d’intensité  et  de  gravité  se  retrouve  dans  les  angines  de  poi- 
li’ine  qui  sont  sous  la  dépendance  d’un  rétrécissement  des 
coronaires.  \dus  avons  vu  comment  l’aortite  pouvait  oblitérer 
les  branches  ai’lérielles.  On  peut  observer  amssi  des  rétrécisse- 
nuuds  spasmodi(|iies  et  ce  fait  pai’aît  se  passer  au  niveau  d^s 
coro'iiaii'es.  Le  l'étrécissernent  ou  la  vaso-constriclion  auront 
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le  meme  résiillal  ; une  (luaiililé  insuffisanle  de  sangsei'a  appor- 
tée au  cœur  ({ui,  mal  noui'ri,  dègénèi-e.  L’anémie  du  rnyocai’de 
lui  ])ermellra  bien  un  travail  modéj'é,  mais  si,  pour  quekpjc 
raison,  il  se  Irouve  devoir  fournir  un  léger  cfforl,  le  défaut 
de  nutrilion  se  fera  au'ssilol  senlir.  L’obstacle  a])porlé  pai*  la 
coronarite  empêche  de  rétablir  l’équilibre  ; il  en  résulte  une 
ischémie  brusque  qui,  venant  irriter  les  lerminaisons  nerveu- 
ses dans  le  muscle  cardiaque  et  par  répercussion  sur  le  centre 
bulbaire  du  pneumogastrique  peut  amener  par  voie  réflexe 
l’arrêt  du  cœur  en  diastole. 

Tdangine  provoquée  par  la  coronarite  semble  donc  être  plus 
directement  so'us  la  dépendance -die  l’effort  im])osé  au  cœur 
par  Laccéléra-tion  de  la  circulation.  Toutes  les  causes  qui  ren- 
dent la  circulation  plus  active,  déterminent  de  l’hynerlension 
et  pourront  lui  donner  naissance  ; et  c’est,  en  effet,  après  une 
fatigue,  un  effold,  un  repas,  une  émotion,  qu’on  la  vo<it  éclater. 

Cette  différenciation  est  loin  d’être  aussi  nette  généralement, 
et,  en  présence  d’une  angine  de  poitrine- syphilitique,  il  est 
difficile  de  déterminer  de  cette  façon  la  part  du  plexus  et  la 
part  des  coronaires  ; d’ailleurs  les  deux  oo*nditions  sont  sou- 
vent associées  et  ce  n’est  que  l’examen  clinique  approfondi 
qui  peut  déterminer  ce  qui  revient  à chacune  d’elles. 

La  compression  du  phrénique  amène'  des  troubles  sur  le 
• territoire  innervé  ; le  diaphragme  réagira  par  des  contractions 

' spasmodiques  ; le  hoquet  sera  fréquent  ; on  observe  parfois  la 

I ... 

paralysie  diaphragmatique. 

^ Un  fait  typique  se  produira  dans  l’irritation  du  pneiimioL 

Ét/'  gastrique.  L’anse  du  récurrent  gauche  se  trouvant  en  rapport 

avec  la  crosse  de  l’aorte,  les  troubles  physiologiques  nous  se- 
l':  ,,  ront  un  indice  excellent  dans  les  cas  où  les  lésions  siégeront 

' exclusivement  sur  celte  portion  de  l’aorte.  T>es  lignes  slélho^- 

Æ copiques'  'fonit  tei  plus  souvent  déjfaut  et  la  percussdon  ne  révèle 

^ guère  de  dilatation  aoilique.  Mais  si  aux  troubles  pupillaires 

il  ■ 

i: 

iV 

r 

t- 

I 


obs€Tvés  on  ajo'iile  la  dysphonie  qui  fait  suite  à la  paralysie 
d’une  corde  vocale,  on  aura  vite  deviné  le  siège  et  la  nature 
des  lésions.  La  contracture  du  muscle  aryténoïdien  peut  se  pro- 
duire consécutivement  à cette  irritatio'n  ; l’on  observera  encore 
des  phénomènes  laryngés  unis  ou  bilatéraux,  paralysies  ou 
spasmes.  Le  spasme  du  larynx  pourra  survenir  provoquanl 
une  dyspnée  qui  aboutit  parfois  à l’asphvxie.  Ces  symptô- 
mes nous  rappellent  assez  bien  certaines  crises  laryngées  cb’ 
servées  chez  les  tabétiques  avérés,  et  la  compressioni  du  ré- 
current n’est  peut-être  pas  seule  en  cause  dians  leur  produc- 
tion. 

ün  attribue  aussi  au  sympalliique  un  l’ôle  spécial  dans  les 
troubles  ])upillaires.  Si  nous  rappelo'ns  ce  qu’en  dit  M.  Ba- 
binski, il  nous  semble  qu’oni  puisse  lui  attiribuer  un  rôle  se- 
condaire, car  l’inégalité  pupillaire  se  produit  aussi  en  dehors 
de  la  dilatation. 

1”  Troubles  cardio-Lcismlaires.  — Dès  que  l’aorte  est  at- 
teinte, les  déformations  qu’elle  subit  par  le  fait  de  la  rétraction 
ou  de  dilatation  lui  font  perdre  une  partie  de  son  élasticité 
et  de  sa  souplesse  ; elle  m’enverra  plus  avec  force  et  irégularité 
l’ondée  sanguine  dans  les  diverses  branches  de  l’arbre  artériel. 
Le  cœur,  privé  de  l’aide  qu’il  rencontrait  de  la  part  de  l’aorte, 
sera  obligé  d’y  suppléer  et  se  contractera  plus  fortement  pour 
atteindre  le  but  physiologiciue.  Ce  surcroît  de  travail  amènera 
naturellement  rhypertrophie.  Les  rappojds  de  l’aorte  et  du 
cœur  gauche  fei’ouit  qu’elle  porte  surtout  sur  le  ventricule 
gauche.  A chaque  systole  la  portion  déformée  de  l’aorte  re- 
cevra une  certaine  ([uantité  de  sang  qu’il  lui  sera  impossible 
de  chasser  dans  le  courant  artériel  ; létrécie  ou  dilatée,  la 
portion  malade  recevra  un  excès  de  sang  qui  amènera  une 
li\i,j)ertension:  permanente  à ce  niveau.  La  poche  anévrismale 
se  riilatera  jusqu’à  un  certain  ])oinl,  mais  la  limite  élanti  at- 
teint?, une  partie  du  .sang  refluera  vers  le  cœur  et  insensible- 


ment.  ln()m))liora  de  la  l’csislancc  (|iic  lui  (>])))oseiil  les  valvules 
sigmoïdes.  Dams  le  cas  de  léhécissemenl  le  résullal  sera  le 
même'.  L aorlç  n’élanl  plus  éla.'rliqiie  ne  pourra  faii’e  circuler 
loul,  le  sang  envoyé  par  la  conlradion  du  ventricule  e(  son 
reflux  viendra  aussi  foi’cer  la  barrière  des  valvules  sigmoïdes. 
Dans  les  deux  cas  les  valvules  se  refermeront  incoïnplèle- 
menit  et  il  s’établira  ainsi  l’insuffisance  aortique. 

L hypertrophie  sera  en  raison  de  l’insuffisance  ; la  fatigue 
du  myocarde  tendra  même  à amener  de  la  dilatation.  Il  con- 
vient d’examiner  les  divers  degrés  de  cette  insuffisance  suivant 
la  période  où  1 o'n  considère  l’affection.  Elle  préscntei'a  ])lu- 
si  nirs  phases  progressives  et  ce  n’est  (ju’en  fin  de  compte  que 
sera  réalisée  l’insuffisance  aortique  d’origine  artérielle  (Ai  ma- 
ladie d’Ilodgson.  Lorsque  les  lésions  intéressent  la  partie  sus- 
sigmoïdienne  de  l’aorte,  le  voîsinage  des  valvules  sigmoïdes 
et  des  coronaires  en  augmente  le  danger.  L’insuffisance  et  les 
lésions  valvulaires,  se  montrent  vite  avec  to^ites  leurs  con.sé- 
quences  et  les  coronaires  l^euvenit  participer  au  processus  de 
diverses  manières.  Sans  être  atteintes  elles-mêmes,  elles  peu- 
vent être  en  partie  oblitérées  par  les  lésions  athéromateuses 
de  l’aorte  et  la  turgescence  qui  se  produit  parfois  à leur  pour- 
tour ; elles  seront  dé  ce  fait  rétrécies  à leur  naissance  ; elles 
peuvent  être  atteintes  d’artérite  et  consécutivement  réti'écies 
ou  oblitérées.  ; elles  peuvent  en  fin  de  compte  présenter  un  ré- 
trécissement spasmodique  dû  à l’irritation  provoquée  par  les 
lésions  de  voisinage.  Dans  tous  les  cas,  nous  observerons  l’an- 
gine de  poitrine  consécutive  à la  coronarite,  et  lei  cœur  au  lieu 
de  s’iiypertrophier  subira  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  reflux  de  l’ondée  sanguine  snr  les  sigmoïdes  augmentera 
la  tonalité  et  rintensité  du  second  bruit  de  l’aorte,  et  constitue- 
ra le  syinptiime  appelé  éclat  diastolique  de  l’aorte.  Ce  bruit 
sera  d’autant  plus  fort  que  le  cœur  a vaincu  une  plus  grande 
résistance  du  coté  de  l’arbre  artériel.  L’orifice  sera  forcé  de 
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deux  ccMés  à la  fois  : du  côté  du  cœur,  qui  pousse  le  sang  et  du 
côlé  du  systùine  arlériel  (jui,  u’ayanL  plus  la  place  pour  le  rece- 
voir, se  Irouvj  en  hypertension,  et  dont!  le  spasme  produira 
une  poussée  rétrograde.  Mais  si  le  système  artériel  lui-même 
sous  celte  ])oussée  incessante,  est  foi'cé,  il  poiu’ra,  en  fin  de 
conqite,  se  proiduire  de  la  distension  ou  des  rulplures  de  ses 
fibres  musculaires  ; sa  tonicité  sera  de  plus  en  plus  faible,  et 
cela  d'autant  plus  vite  que  la  constriclion  des  vaso-vasorum 
est  fréquente  et  coimpromei  ainsi  la  nutrition  des  vaisseaux 
et,  par  suite,  leur  résistance.  Lorsque  la  dégénérescence  (fori- 
gine  foncti(;innelle  aura  fait,  son  œuvi’e,  il  jmurra  se  dévMop- 
per  de  l’endartéi'ite  et -de  la  périartérite  aboutissant  à l’athé- 
rcnie.  Dans  la  deuxième  période^de  rinsufüsance  aortique, 
d’origine  artérielle,  les  artères  sont  rigides.  Elles  ont  perdu 
la  contractilité  et  l’élasticité  ; elles  n’intervie'ndront  plus  dans 
le  mécanisme  de  la  circulation,  et  le  cœur  seul  devra  tout  faire. 
Ses  efforts  se  traduiionit  par  la  fréquence  des  contractiotns,  et 
le  cœur  forcé  arrive  au  stade  de  dilatation.  Son  impulsion  se 
f M’a  sentir  jusqu’aux  branches  périphériques. 

L’aorte,  chargée  d'e  tplaques  d’athérome,  sera  le  siège  de 
frottements  de  la  part  de  l’ondée  sanguine,  qui  se  traduiront 
par  nn  bruit  de  souffle  systolique. 

En  dehors  des  plaques  d’athérome,  ce  souffle  systolique  peut 
se  produire  dans  deux  autres  cas  : s’il  y a rétrécissement  réel 
ou  lelatif.  L’aorte  étant  rétrécie  au  niveau  de  l’orifice,  l’e'ndée 
sanguine  éprouvera  plus  de  difficultés  à traverser  ce  point  et 
le  passage  se  traduira  par  un  souffle  à ce  niveau.  Si  les  dimen- 
sions de  l’orifice  ne  changenit  pas,  une  dilatation  en  dessus 
transforme  l’orifice  en  noint  relativement  rétréci  ; il  se  produit 
aussi  un  souffle  dans  ce  cas.  Ce  souffle  diastolique  trahira 
l’insuffisance. 

Du  côté  des  artères,  l’oblitération  plus  ou  moins  complète 
de  cei’laines  branches  se  traduira  par  des  irrégularités  de  cir- 


cululion  dans  les  Ijranclies  hüinologiios,  T.e  jjoiils  sera  iri'égii- 
lier  ; la  Iach3’cardie  s’enregisl.rera  avec  de  fré(juentes  inter- 
mjllences.  Le  cœiii-,  impiiissanl,  chassera  mollernenl  le  sang 
dans  les  arlères  ; le  pouls  sera  faible  : arrivant  au  niiveau  d’ar- 
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lères  rigides  il  ne  lriüin|[jliera  pas  de  leur  .résistance  ; il  ne 
sera  ni  dur  ni  brusque.  La  rigidité  des  artères  ne  leur  permet- 
Ira  pas  de  bien  elfectuer  la  systole  artérielle  qui,  par  suite,  se 
fera  lenlement.  « La  ligne  di’ascension  du  pouls  sera  donc  peu 
élevée,  à sommet  ai'rond'i,  avec  un  léger  })laleau  caractéris- 
tique de  l’athérome  et  la  ligne  de  descente  longue  et  sinueu- 
se. ))  (Jankelevitch).  • 

Les  oblitérations  de  troncs  artériels  seront  cause  de  l’ab- 
sence du  pouls  ou  de  so'n  retard  sur  les  branches  qui  en  éma- 
nent. De  là  des  différences  souvent  observées  entre  le  pouls 
radial  gauche  et  droit  et  qui  deviennent  un  indice  pour  dé- 
terminer le  siège  des  lésions.  Les  carotides  battent  parfois 
fortement  et  leurs  pulsations  sont  visibles.  C’est  un  signe  pré- 
cieux qui  peut  faire  supposer  un  certain  degré  de  paralysie 


de  l’aorte 


Les  gros  vaisseaux  qui  sont  en  rapport  avec  l'aorte,  l’artère 
pulmonaire  et  la  veine  cave  supérieure  seront  le  plus  souvent 
comprimés.  La  cyanose  de  la  face  sera  le  signe  de  la  compres- 
sion veineuse  et  s'accompagnera  parfois  d’œdème  des  mem- 
bres supérieurs.  La  compression  de  l’artère  pulmotnaire  pour- 
ra amener  de  la  dilatation  du  ventricule  droit,  des  troubles 
pulm-onaires  et  une  prédisposition  spéciale  à la  tuberculose 
pulmonaire. 


3°  Les  Irouhles  viscéraux  sont  d’ordre  mécanique  et  d’ordre 
trophique.  La  trachée,  directement  coiuiprimée  par  l’aorte 
dilatée,  subira  des  défo'rmations  qui  pourront  en  amener  la 
sténose  avec  tous  ses  t.roubles  consécutifs.  La  dysphagie  nous 
préviendra  de  l’action  compressive  de  l’aorte  sur  l’œsophage. 
Les  hronches,  comme  la  trachée,  seront  comprimées  et  défor- 
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méos,  et  loin’  cali])i’c  dimimié.  T.e  péricarde  et  la  plèvre  réagi- 
ront à rirritation  constante  et  il  ne  sei'a  pas  rare  de  constater 
de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite  sèches.  Le  poumon  sera 
gêné  dans  son  ex})ansion.  Les  échanges  resipiratoii^es  se  feront 
mal,  riiématose  régulière  sera  compromise.  .Le  poumon  es- 
saiera de  vaincre  la  résistance  pour  faire  pénétrer  le  plus  d’o- 
xygène })ossible,  et  ce  sera  aux  dépens  des  bronches  et  des 
bronchioles  qu’il  obtiendra  ce  résultat.;  elles  se  dilateront  et 
détermineront  la  dilatation  bronchique  et  rc'm})hysème  pul- 
monaire ])ar  rupture  des  alvéoles. 

La  stase  sanguine  sera  fréqueinite,  à la  suite  des  troubles 
cardiaques  occasionnés  par  rinsuffisance  ; les  veines  pulmo- 
naires se  'déversent  difficilement  dans  le  cœur  gauche,  hyper- 
trophié et  gorgé  de  sang.  Les  congestions  pulmonaires,  avec 
foyers  hémorragiques,  se  constitueront  souvent.  L’apoplexie 
pulmonaire  n’est  pas  chose  rare  et  se  produit  par  deux  pro- 
cessus : par  embolie  ou  par  thrombose.  Le  retentissement  sur 
le  rein  se  traduira  par  la  néphrite  d’origine  artérielle  ; l’on 
trouvera  des  reins  petits,  déformés,  dont  les  bosselures  seront 
produites  par  des  saillies  et  des  dépressions  fibreuses.  La  sup- 
pression de  la  nutrition  dans  un  territoire  du  rein  peut  en  pro- 
voquer là  sclérose. 

Le  sang  circule  mal  dans  toute  l’économie  ; l’atrophie  mus- 
culaire atteindra  les  parties  les  moins  irriguées  ; les  os,  mal 
nouri'is,  deviendront  fidables.  La  gangrène  des  extrémités 
pourra  sun'enir  par  suite  d’embolie  ou  de  thrombose  oblité- 
rant les  branches  terminales  des  artères  des  membres. 

J^a  circulation  cérébrale  se  fera  mal  et  l’apoplexie  peut  sur- 
venir ]>ar  le  processus  habituel.  Le  sang  artériel  parviendra 
au  ceiTeau  en  quantité  insuffisante,  ])rovoquant  l’anémie  céré- 
brale, acconq)agnée  de  son  cortège  symptomatique. 

S’il  coexiste  une  compression  des  gros  troncs  veineux 
fu*achio-céphali(pies  ou  de  la  veine  cave  supérieure,  la  stase 
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sanguine  se  inanil'cslera  sur  la  l'ace  ])ar  de  la  cyanose  et  au 
niveau  du  bulbe  l'excès  d’acide  cai’bonique  i(')üurra  occasion- 
ner des  idiénomènes  aspbyxi(|ues  d’ordre  réflexe. 

Des  1 roubles  cérébraux  très  gi-aves  marrf lieront  un  stade 
jdus  avancé  des*  lés i oms  ; on  Irouvei-a  alors  à l’aulojisie,  au 
voisinage  du  corps  strié  et  de  la  protubérance,  de  petites  lacu- 
nes qui  ne  sont  autre  cliose  que  des  foyers  de  ramollissement. 
T.a  tendance  dc.raorlife  à l’ectasie  nous  fera  craindre  à tout 
inslanl  sa  riqdure.  Elle  se  ])roduil  jiar  simjile  peidoralion.  ou 
])ar  une  ouverture  jilii.s  ou  moins  large  dans  les  grands  ané- 
vrismes. Dans  les  anévrismes  cupiili formes,  on  voit  le  plus 
souvent  une  pelite  perforation  se  faire  au  niiveau  du  point  lésé 
et  communiquer  avec  un  organe  voisin  dans  lequel  le  sang 
s’épanchera.  C’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  dans  les  ané- 
vrismes développés  au  niveau  de  l’anse  du  récurrent,  qui  per- 
forent l’aorte  et  la  bronche,  entraînant  ainsi  une  hémoptysie 
foudroyante. 

Nous  voyons  ainsi  que  progressivement  l’affection  a une 
répercussio’n  sur  tout  l’organisme.  Mais  sida  cause  essentielle 
de  cette  aortite  est  la  syphilis,  la  plupart  des  lésions  se  rapjior- 
tent  à l’aortite,  et  la  spécificité  de  la  cause  sera  d’autant  plus 
mai’quée  que  l’altération  sera  ancienne.  Il  restera  donc  des  lé- 
sions définitives  ; mais  alors  qu’elles  sont  irrémédiables,  une 
thérapeutique  opportune  permet  cependant  d-’espérer  une  amé- 
lioration de  l’état  générah  II  nous  faudra  pour  cela  faire  une 
étude  clinique  de  l’aortite  et,  pour  intervenir  d’une  façon  pré- 
coce et  efficace,  rechercher  les  symptômes  qui  nous  mettront 
sur  la  voie  de  la  pathogénie. 


DEUXIÈME  PALiTIE 


CHAPITRE  PREMIER 

DIAGNOSTIC 


A).  Symptomatologie.  — L’insidiosité  caractérise  le  plus 
souvent  les  aortites  au  début.  On  conçoit  combien  ce  carac- 
lère  négatif  nous  laisserait  désarmés  pour  d'éceler  l’affection 
si,  en  présence  de  troubles  secondaires  el  mal  définis,  nous 
n’avions  pour  nous  guider  la  notion  étiologique.  Dans  l’aor- 
tite syphilitique,  les  rapports  des  divers  symptômes  avec  la 
.syphilis  est  très  importante  à connaître,  et  leur  nature  en  mô- 
me temps  (|u’elle  nous  fera  découvrir  une  affection  latente 
nous  donnera  de  précieuses  indications  thérapeutiques. 

Cliniquement,  nous  distinguerons  deux  formes  d’aortite 
syphilitique  : une  lornie  aiguë  et  une  lorrne  chronique.  La 
forme  aiguë  s’observera  à divers  degrés,  depuis  la  forme 
suraiguë  , où  elle  pi'endra  les  allures  d’une  grande  infection 
avec  température  élevée  et  phénomènes  inten.'^es,  jusqu’à  la 
forme  suhaigiië,  évoluant  par  jioussées  successives  plus  ou 
moins  accusées  et  servant  d'"  teiane  de  passage  enti-e  l’ac'ctite 
aiguë  et  l’aortite  chroniipie. 

Le  caractère  insidieux  des  aortites  fait  qu’on  les  observe 


surloul  à l’élat.  cln‘oiii(|uo  oii  à ])i'opos  d’un  fait  conlingeni 
(h‘üul)l('s  gnsli‘i(|iics,  v M'Iigcs,  <lys])iièe,  douleu)*  i‘élr()-sU3i‘iia- 
le)  alioi’s  (|ae  les  lésions  sonl.  j)arfois  anciennes.  Aussi  des  laits 


(|ui  pas'^iMil  généi'aleiiHMd  inajXM’çiis,  lels  (|iin  la  coïncidence 
de  1 inégalité  [uipillaire  «d  de  l’aliotition  de  certains  j'éflexes 
vonl-ils  ae([uérir  pour  nous  une  importance  spéciale.  Les  di- 
vers signes  qui  nous  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  renlor- 
çant  leurs  caractères  avec  l’ancienneté  des  lésions,  c'est  par 
l’aortite  chronique  que  nous  commencerons  l’étude  sympto- 
matologique’. Nous  aurons  à examiner  deux  ordres  de  signes  : 
I “ des  signes  lonctionnels  ; 2°  des  signes  objectils. 


1°  Signes  loiiclioimels.  — Un  individu,  jusque-là  en  bonne 
santé  apparente,  devient  tout  d’un  coup  sujet  à dès  vertiges 
survenant  sans  cause  ou  à l’occasion  du  plus  léger  effort,  soit 
f)hysique,  soit  intellectuel.  Coïncidant  avec  ces  vertiges,  fies 
fligestions  laborieuses,  des  palpitatiions  après  les  repas,  un 
malaise  fréquent  en  imposent  pour  des  phénomènes  en  rappoid 
avec  des  troubles  dyspeptiques.  MM.  Hirtz  et  Lemaire  ont  mis 
en  reliel  des  symptômes  œsophagiens  déterminés  par  les  ané- 
vrismes de  l’aorte  diaphragmatique.  Us  eonsistent  en  symplô- 

■ 

mes  diigestifs,  caractérisés  par  des  vomissements  œsophagiens, 
ou  ingurgitations  s’accompagnant  d’une  salivation  abondante 
mais  passagère,  qui  n’existe  pas  en  dehors  des  essais  de  déglu- 
tition. On  a aussi  constaté  ce  phénomène  dans  le  cancer  de 
l’œ,sophage  et  l’on  en  a wulu  faire  l’expression  d’un  réllexe 
œsophago-saUvaire . Dès  que  le  volume  de  la  tumeur  vient 
gêner  la  circulation  des  aliments  solides  ou  liquides,  le  ré- 
flexe se  produit.  Il  semblerait  qiu:'  les  liquides  en  détermine- 
raient j)lus  spécialement  l’a])parition.  T.e  flux  salivaire  se  ma- 
nifeste sans  douleui*  : avec  la  salive  sont  rejetés  les  aliments 
tpie  1-'  malade  essaie  d’ingérej',  et  dont  h;  spasme  imhdore  de 
l’œsophage  paraît  provoquer  l’expulsion.  La  salivalion  étant 
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très  abomiantie  la  quantité  de  liquides  régurgités  est  supé- 
rieure à celle  que  l’on  a tenté  d’absorber.  Lorsque  ces  symp- 
tômes œsopliago-salivaires  se  montrent,  l’alim-entation  devient 
à peu  i)i’ès  impossible  et  l’inanition  est  le  terme  des  perturba- 
tions ronctionnelles.  Si  Lattention  se  concentre  sur  les  troubles 
(ligestil's,  on  institue  une  thérapeutique  symptomatique  dont 
les  résidlats  négatifs  nous  laisseront  perplexes. 

j.es  accidents  dyspeptiques  persistent  et  se  compliquent  de 
phénomènes  gasLralgiques.  Des  phénomènes  de  plénitude  et 
de  flatulence,  indépendants  de  l’état  de  vacuité  ou  de  pléni- 
nitude  de  l’estomac,  se  manifestent. 

La  sensation  de  pesanteur  localisée  d’ahoi'd'  à la  région 
éj)igaslri([ue,  s’étend  à la  région- rétro-sternale  qüi  devient  Le 
siège  de  phénloimènes  doulonreux.  Ils  débutent  par  une  sensa- 
tion de  pesanteur  ou  d'oppression  qui  ne  tarde  pas  à prendre 
un  caractère  constrictil.  Dès  lors  les  sensations  douloureuses 
sembl -nt  se  porter  spécialement  à la  région  sternale  ou  pré- 
cordiale, d’où  elles  irradient  en  divers  sens.  Elles  revêtent 
parliüis  une  forme  singulière  qui  accentue  de  plus  en  plus 
leur  caractère  ; tes  douleurs  semblent  apparaître  par  accès  ; 
irradiées  vers  le  cou,  elles  peuvent  donner  la  sensation  de  boule 
et  faire  accuser  riiystérie  de  ces  manifestations.  Propagées 
à la  région  épigastrique,  aux  hypocondres,  aux  flancs,  elles 
pourront  nous  faire  songer  à des  coliques  appendiculaires,  ou 
à des  coli{jues  hépatiques.  Le  caractère  originel  de  ces  dou- 
leurs n’apparaît  donc  pas  dès  le  début  et  nous  n’en  pourrons 
déceler  la  cause  que  lorsqu’elles  auront  revêtu  leur  caractère 

définitif  qui  aboutit  à Yangine  de  poitrine.  L’exploration  de  la 

« 

région  ao'rlicjue  ])i‘ovo(|ue  souvent  ces  douleurs  et  ]>euf  ame- 
ner  l'accès  d’angor  jiectoris.  (’e  n’est  donc  qu’avec  précaution 
<tne  l'on  praliqiiei'a  la  'rciission  à ce  niveau. 

LP'I’siiik'  le  malade  a préseidé  de  l’angine  de  poiliâne,  les 
caiactères  objectifs  décèlent  généi’alemeid,  les  lésions  a.orli- 


(jiies.  Mais  il  arrive  ceiieiKlant  que  ces  phénomènes  doulou- 
reux ne  (lonneni  lieu  à aucune  modificalion  jierceplible  à la 
percussion  ou  à rausciillalion.  Dans  ces  conditiiolis  le  diag- 
nostic s’égare,  et  lorsqu’on  ne  déco'uvre  ni  arlério-sclérose, 
ni  lésions  de  l’oiilice  aortique,  ni  dilatation  de  l'aorte,  on 
l'ait  de  ces  pliénoniènes  douloureux  des  névralgies,  auxquelles 
on  attribue  trop  edinplaisainmenl  une  origine  fort  complexe. 
L’artliritisine,  le  tabagisme,  l'hystérie,  sont  tour  à tour  in- 
criminés ; ce  n’est  (ju'après  bien  des  tâtonnements  que  l’essai 
du  traitement  spécifique  montre  nettement  le  rôle  de  la  .syphilis 
que  l’on  avait  laissée  dans  l’ombre.  Nous  verrons,  en  passant 
en  revue  la  série  des  symptômes  objectifs,  les  rapports  de 
l’hypertension  artérielle  avec  l’apparition  des  crises. 

Indépendamment  des  accès  d’angine  de  poitrine  nettement 
caractérisés,  il  est  de  règle  d’observer  des  troubles  respira- 
toires. Nous  avons  vu  dans  l’étude  de  la  physiologie  patholo- 
gique, sous  la  dépendance  de  quelles  lésions  ils  semblaijiit 
être.  La  dyspnée  est  le  premier  symptôme  qui  trahira  ces  trou- 
bles. Elle  revêt  divers  aspects.  Apparaissant  parfois  sans 
cause,  c’est  cependant  dans  la  majio'rité  des  cas,  à la  suite 
d'une  fatigue  meme  légère,  d’un  mouvement,  à l’occasion  de 
la  digestion,  sous  rinlluence  d’une  émotion  qu’elle  se  mani- 
feste. C'est  la  dyspnée  d'eUort,  qui  disparaît  au  repos.  Elle 
peut  apparaitre  sous  forme  d’accès  ; dans  ce  cas  c’est  le  plus 
souvent  pendant  la  nuit  que  surviennent  les  crises  ; elles  sont 
j)arfois  intenses,  et  d’ordinaire  s’accompagnent  de  toux.  ( ^ 
caractère  semblent  leur  donner  une  physionomie  qui,  à 
première  vue,  pourrait  les  faire  confondre  avec  les  crises 
d’asthme  ou  de  dyspnée  urémique.  Les  accès  pseudo-asthma- 
tiques des  urémiques  se  différencient  par  l’étiologie  qu  il  est 
lacile  de  mettre  en  lumière.  L’albumine  et  le  rythme  respi- 
ratoire de  Shcynn-Slokcs  confirment  le  diagnostic  ; dans  les 
(lises  d’aslhme,  la  fin  des  crises  est  caractéristique  et  l'expec- 
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îi>ration  si  abondanle  de  mucosilés  visqueuses  lest  un  carac- 
lt;re  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  la  dyspnée  d’origine  aorti- 
que. 

ï:a  toux  est  fréquente,  et  comme  la  dyspnée,  sous  la  dépen- 
dance de  la  marche  ou  des  mouvements.  C’est  une  toux  réflexe, 
iéche,  quinteuse,  apparaissant  par  accès  bruscfues.  Un  timbre 
spécial  lui  impriime  un  cachet  particulier  de  hi-tonalité  ; elle 
es!  striduleuse  et  rauque.  Ces  caractères  sont  sûrement  sous  la 
dépendance  des  phénomènes  laryngés  qui  déterminent  l’irrila- 
tion  du  l’écurrent. 


2°  Signes  ohjecUls.  — Inspection^  — Le  Jades  des  aortiques 
peut  présenter  divers  aspects.  Dans  certains  cas,  la  pâleur  du 
\Uage  donne  au  nialade -l’apparence  d’un  anémique.  Ce  fait 
se  conçoit,  si  l’o'n  songe  combien  peut  être  précaire  la  circu- 
lation céphalique  par  suite  du  surcroît  de  travail  imposé  ' 
myocarde.  La  teinte  jaune  paille  se  voit  aussi,  et  le  sujet  pré- 
sente alors  l’aspect  d’un  cachectique.  La  cyanose  de  la  face 
sera  consécutive,  soit  à la  compression  du  trohe  brachio-cé- 
phaliqu^^,  de  la  veine  cave  supérieure  ou  à la  dilatation  du 
cœur. 

Du  côte  de  la  face,  notre  attention  sera  encore  retenue  par 
un  .signe  qui,  en  dehors  de  toute  autre  manifestation,  paraît 
avoir  des  rapports  fixes  avec  les  deux  causes  qui  cdnstiîuent 
l’affection  que  nous  étudions,  l’aortite  et  la  svnhilis.  Nous  vou- 
lons parler  de  Vinégalilé  pupiltaire  qui,  associée  aux  lésions 
aoi'tiques,  coinstitue'  le  syndrome  de  Babimski.  ^ 

Ndus  avons  déjà  constaté,  à l’occasion  de  l’étiologie,  que 
ce  signe  existait  à ])eu  près  toujours  dans  ces  circonstances. 
-\ous  avons  vu  l’importance  qu’il  prenait  en  nous  jiermettant 
de  dépistei'  un  tahès  latent.  La  pupille  présente  les  mêmes 
réactions  dans  l’aortite  syphilitique  que  dans  le  tahès.  Le  ré- 


flexe à la  lumière  est  ■conq)lètement  aboli. 


mais  le  réflexe 
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a I accoiiiiuodalioii  jioj’sislc.  La  j)ei‘l(;  du  l'éHexc  €sl  J)i-laléj'al(3 
ou  uni-Iaf('‘j!alo.  Dans  ce  dei’nier  cas,  l'inégalilé  ])ui)illaii‘e  est 
Garaclc]Msli(]u  ‘ et  il  ri’esl  ])as  ])esoin  de  j'éaction  poui*  le  cons- 
laler.  I.’inégalité  des  ])u|)i!les  s’observe  aussi  dès  le  début  de 
la  ])aralysie  générale.  Mais  il  existe  en  même  lem])S  des  dé- 
formalionsdu  cercle  irien  ; le  conbiur  n’est  ])lus  circiilaii-e, 
il  est  manii'esfemenl  irrégulier.  Les. piii)illes  sont  simplement 


paresseuses  ; elles  ne  se  resserrent  guère  à l’a])procbe  d’une 
source  lumineuse,  mais  elles  se  oontraclent  fort  bien  pour  Lac- 
commodalion.  Plus  tard,  il  sera  difficile  de  faire  la  différencia- 
tion, car  les  pupilles  ne  réagissent,  ni  à l'a  lumière,  ni  à l’ac- 
commodation,  ni  à la  douleur  ; mais  à ce  motoenl  nous  serons 


fixés  sur  la  cause  de  ces  troubles  et  nous  n’aurons  pas  à 
différencier  ce  signe.  L’inégalité  pupillaire  devra  donc  systé- 
malicpiemenl  faire  porter  notre  attention  et  exercer  notre  vigi- 
lance du  côté  de  faorte. 

Continuant  notre  inspection,  nos  regards  seront  souvent 
attirés  par  deux  tumeurs  presque  toujours  symétriques,  occu- 
pant le  creux  sus-claviculaire.  C’est  ce  que  l’on  est  convenu 
d’appeler  les  pseudolipomes  de  Polaii\  dont  la  coïncidence 
est  fréquente  avec  les  lésions  anévrismiales -de  l’aorte  et  dont 
l’apparition  serait  peut-être  en  rapport  avec  l’arthritisme. 

Au  niveau  du  cou,  nous  verrons  un  batlement  anormal  des 
carolides.  C’est  la  traduction  des  efforts  que  fait  le  myocarde 
pour  vaincre  la  résistance  qu’il  rencontre  du  côté  du  système 
artériel,  alors  qu’il  est  privé  de  l’aide  que  lui  fournit  normale- 
ment l'aorte.  Si  l’on  ne  trouve  pas  de  signes  de  dilalatkhi 
aortique,  on  doit  mettre  ce  symptôme  sur  le  compte  de  la  para- 
lysie de  l’aorte.  T.es  auteurs  en  font  un  j)hénomène  ataxi(]ue 
établissant  ainsi  un  raj)port  de  plus  entre  l'aortite  syphiliti- 


que et  le  tabès. 

Le  pouls  radial  ])eid.  être  aussi  visible,  révélant  ainsi  un 
certain  degj'é  d’excitabilité  cardiaque. et  de  résistance  arté- 
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rielle.  Il  esl  parfois  inégal  el  o^  peut  le  voir  i-elardé  d’un  côté  ; 
celle  inégalité  cl.  ce  retard  sont  en  rapport  avec  le  rétrécisse- 
ment ou  l’oblitération  du  tronc  })rincipal  à son  origine  aorti- 
que. 

Palpation.  — La  pali)ation  pratiquée  au  niveau  de  la  région 
précordiale  ne  (lu*nne  pas  toujours  des  renseignements  précis. 
Ln  soidèvement  niar(|ué  à'chaque  systole  cardiaque,  le  choc 
de  la  pointe  fortement  abaissée  ou  déviée  peut  nous  indiquer 
le  degré  cVliyperirophie.  On  perçoit  habituellement  l’accélé- 
ration des  battements  cardiaques.  L’aorte  s’élève  et  se  dévie 
el  on  la  sent  battre  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  0*11 
bien  en  dehors  du  hord  droit  dü  st'^rnum  dans  le  deuxième 
espace  intei'Costal.  C’est  là  un  premier  signe  de  dilatation  qui 
se  confirme  encore  par  V élévation  de  la  sous-clavière  (signe  de 
Faure).  Lorsque  l’aorte  se  dilate,  elle  s’allonge  en  même  temps  ; 
dans  ce  cas  l’arc  aortique  s’agrandit  et  tous  les  vaisseaux  c[ui 
en  émanent  se  trouvent  de  ce  fait  déplacés  et  soulevés.  Ce 
signe  esl  particulièrement  perceptible  au  niveau  de  la  sous- 
(davière,  et  nous  prévient  nettement  de  la  dilatation.  Après 
une  poussée  aiguë,  la  sous-clavière  reprend-elle  sa  place,  on 
])eut  déduire  de  ce  fait  que  l’ectasie  n’a  pas  été  définitive  et 
que  l’aortite  s’améliore. 

Si  l’ao'rte  évolue  vers  l’anévrisme,  lorsque  la  poche  esl 
constituée,  nous  sentirons  les  baltements  de  la  tumeur  ané- 
vrismale  ; ils  sont  isochrones  à la  systole  ventriculaire,  mais 
sont  distincts  de  ceux  de  la  pointe.  Il  y a deux  centres  de  batle- 
merils.  Les  baltements  perçus  correspondent  à l’expansion  en 
masse  de  la  tumeur.  Superfici^'lle  et  amincie,  elle  donne  lieu 
à des  battements  forts  et  nets  ; si  elle  est  profonde  ou  oblité- 
rée |)ar  des  caillots  et  des  couches  fibrineuses,  les  sensalions 
fpie  donne  le  palper  sont  moins  bien  définies.  Au  niveau  de 
la  lumeujr  ou  perçoit  encore  un  Ihrill  ou  frémissement  cataire 
qui  s’élend  parfois  sur  une  assez  large  zone. 


— 


l^erciissitm.  — J.o  premier  fait  qui  nous  frappe,  c’est  Vaug- 
mcnlalion  de  la  niaUlé  aorticjiu'.  La  inalité  noianale  s’étend 
Iransversalemcnt  de  dj'oiie  à gauche  entre  les  2®  et  3®  espaces 
intej’costaiiX'Sur  un  espace  qui  varie  de  3 centimètres  et  demi 
à 4 centimètres  cliez  l’homme  et  de  3 à 3 et  demi  chez  la 


femm  Que  ces  dimensions  augmentent,  nous  pouvons  en  con- 
clure (lue  cette  augmentation  est  sous  la  dépendance  de  l’aug- 
menlation  du  volume  de  l’aorte.  Il  ne  faut  point  altribuer  ce 
fait  à la  dilatation  de  rartère  pulmonaire,  qui  est  exce])tion- 
nelle  et  qui  n’intervient  (pie  dans  la  zone  de  matité  noj'male. 
Divers  moyens  ont  été  pro])o'sés  pour  (felimiter  la  matité  aor- 
tique. Peter  en  fait  rexploration  avec  le  plessigraphe  et  déter- 
mine les  rapports  de  la  dilatation  avec  la  région  ehondro-ster- 
nale.  Potain  ne  se  préoccupe  de  rechercher  Ta  matité  qu’à 
droite,  laissant  de  côté  ce  qui  pourrait  être  sous  la  dépendance 
de  l’artère  pulmonaire'.  Lorsque  l’aorte  est  normale,  la  matité 
affleure,  sans  jamais  le  dépasser,  le  hord  droit  du  sternum. 
Cette  partie  est- elle  débordée,  on  peut  déclarer  que  l’aorte 
atteint  un  volume  pathologique.  C’est  surtout  l’étendue  de  la 
matité  quhl  convient  de  rechercher  ; l’augmentatiou  de  l'inten- 
sité est  secondaire.  On  peut  en  rechercher  la  limite  en  percü- 
lant  tout  autour  de  la  région  suspecte  ; on  s’arrête  dès  que  la 
sonorité  normale  est  voilée,  et  l’on  circonscrit  ainsi  la  région 
qui  correspond  à la  dilatation.  Il  est  des  cas  où  la  percussion 
pratiquée  dans  certaines  conditions  ne  fournirait  aucune  indi- 
cation sur  l’ectasie.  C’est  ce  qui  peut  arriver,  lorsque  le  malade 
]) résente  une  voUSsure  sternale,  qui  laisse  un  espace  libre 
entre  l’aorte  et  la  paroi  postérieure  du  sternum  ; dans  le  dé- 
cubitus dorsal  la  contiguïté  n’existe  plus  et  la  percussion  nous 
donnera  de  fausses  indications.  Si  nous  examinons  le  malade 
assis,  les  coudil ions  changeid  et  la  malilé  re])araît,  pai'fois 
mêni  ' exagérée  (piant  à la  sui'face,  et  dépassani  le  hord  droil 

m 

du  sleimum  de  3 ou  4 centimètres. 
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Auscultalion.  — La  inocUlicalioii  des  bruits  imrrnaux  el 
l'appcirifion  de  bruits  de  souHle  au  niveau  de  l’orifice  aorli- 
(|iie  ï^'olit  un  des  premieirs  effets  des  lésions.  Normalement,  le 
premier  bruit  aortique  coïncide  et  se  confond  avec  celui  que 
prodnit  l’occlusio'n  des  valvules  aiiriculo-ventriculaires,  et  ce- 
lui du  choc  résultant  de  la  tension  de  l’aorte  elle-même.  Qu’une 
infection  ou  un  trouble  Irophiciue'  consécutif  vienne  détermi- 
ner l’épaississement  ou  la  dilatation  de  l’aorte,  elle  perdra  son 
élasiicité,  résistera  du  même  coup  à fondée  sanguine,  ou  se 
laissera  trop  disteiKlre  poHir  qu’elle  puisse  revenir  régidière- 
nienl  sur  elle-même.  11  résultera  de  ce  fait  que  la  partie  aoirti- 
que  du  premier  bruit  prend  une  intensité  exceptiormctle,  en 
même  temps  qu’elle  retarde  de  façon  appréciable  ; de  là  un 
dédoublement  spécial  des  deux  éléments  du  premier  bruit. 

Les  valvules  sigmoïdes  participent  au  processus  inflamma- 
toire. En  période  aiguë,  leur  turgescence  leur  fait  aussi  i)er- 
dre  une  partie  de  leur  élasticité  ; lorsque  la  période,  aiguë 
est  passée,  le  développement  anormal  du  tissu  fibreux  au  ni- 
veau de  la  zo'ne  enflammée  produit  plus  sûrement  encore  ce 
même  l’ésultat.  Leur  fermeture  se  fera  sans  souplesse,  et  l’on 
jiercevra  à ce  moment  un  bruit  plus  sec  et  plus  dur  que  d’habi- 
lude.  Ce  deuxième  bruit  aortique  prend  de  plus  en  plus  un 
caractère  dur  ; il  est  parfois  éclatant  et  retentissant  ; on  a 
enfin  un  bruit  clangoreux. 

Si  les  valvules  sigmoïdes  subissent  la  dégénérescence  fibreu- 
se, si  des  ulcérations  produisent  leur  déformation,  si  enfin, 
consécutivement  à la  dilalation  l’orifice  aortique  s’est  élargi, 
l’occlusion  sera  imparfaite  ; la  résistance  dispaTaissant  dans 
ce  cas,  la  dui-eté  du  bruit  aortique  fera  défaut.  Dans  tous  les 
ra.s,  fomtée  sanguine  refluera  vers  le  cœur,  produisant  un 
bruit  de  souffle  qui  dénoncera  l'insufjisanre.  L’ insuffisance 
nortique  d\tpirjin.e  artérielle  sera  réalisée.  Parcourant  les  di- 
vej’s  stades  con'sécidifs  à cette  insuffisance,  nous  verrons  aug- 
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ainciuinl  avec  clic  la  dislension  cairlio-aorlique,  et  le  terme  de 

I atJeeliori  sera  la  lealadie  d’IIogdson. 

Le  rélrédssienianl  de  IWifice  aortique  peut  aussi  se  pro- 
duire, quoique  le  lait  soit  bien  plus  rare.  Une  défornialLon 
d’origine  cicalricielle,  la  dégénérescence  tihrciise,  en  sont  le 
plus  souvent  la  cause  inimédiate  : c’est  le  réli-écissement  ré‘d. 

II  peut  être  relatif  par  rapport  à la  dilatation  aortique,  (jui 
siégeant  immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  aortique,  en  fait 
un  point  relativement  rétréci.  Dans  les  deux  cas  l’on  entend 
un  souillé  systolicfue.  Le  frottement  du  sang  sur  des  rugosilés 
de  la  suidace  interne  de  l’aorte  peut  donner  aussi  naissance  à 
un  bruit  de  souffle  ; il  est  alors  plus  rude,  parfois  râpeux  dans 
l’albérome  à dégénérescence  calcaire.  Le  rétrécissement'  tie 
1 orifice  aortique  est  rare  d'ans  Laortite  syphilitique  ; il  peut 
être  associé  à l’insuffisance,  mais  le  plus  souvent  c’est  l’insuf- 
fisance seule  qiul  est  donné  de  constater. 

Un  souille  diaslolique  la  décèle..  Ce  souffle  anuaraîl  aloi’s 
([lie  l’on  a déjà  pu  constater  toutes  les  modifications  des  bruits 
normaux,  et  n’a  pas  d’aulres  caractères  spéciaux.  L’auscul- 
1 al  ion  du  cœur  nous  fait  percevoir  une  prolongalion  de  la 
sijslole.  Nous  avo'ns  déjà  dit  que  les  lésions  faisaient  perdre 
à l’aorte  son  élasticité.  Ce  fait  a un  retentis-sement  immédiat 
sur  le  ventricule  gauche.  La  contraction  normale  des  parois 
aortiques  constituait  pour  le  cœur  une  économie  de  force  à 
chaipie  systole  ventriculaire,  en  poussant  la  colonne  sanguine 
vers  le  .système  airtériel.  Piivé  de  son  aide,  le  cœur  doit  vain- 
cre seul  l’inertie  de  la  colonne  sanguine  ; son  travail  est  plus 
grand,  il  ne  peut  l’effectuer  que  plus  lentement.  De  là,  la 
constatation  d’une  augmentation  du  [letil  silence  et  diminution 
du  grand. 

(’e  retentissement  des  lésions  aortiques  donne  encore  d’au- 
lres signes  à l’auscultation. 


Au  niveau  tlu  péricarde  à la  base,  il  n’esl  rare  de  perce- 
voir des  IroUenwnls  de  pévicordüe  sèche.  La  pleurésie  .sans 
épanchement  se  manil'eslej’a  par  les  signes  slélhoscopiques 
habituels. 

Lu  dehors  des  souffles  d’insuffisance  cl  de  rélrécissemenl, 
Lolain  a attiré  l’attenlion  sur  certains  soufltes  qu’il  a])pelle 
souilles  cardio-vasculaires.  \h  seraient  dus  à la  brusque  péné- 
tration de  l’air  dans  les  vésicules  du  poumon,  sous  rinfluence 
du  retrait  rapide  du  cœur  ou  de  l’aorte.  Leur  timbre  es!  ] 1 - 
doux  que  celui  des  souffles  habituels  ; ils  ne  sont  d’ailleurs 
pas  fréquents. 

Teusion  arlériielle.  — On  peut  mesurer  la  tension  artérielle 
a\ec  L'  sphygmomanomètre  de  Polain.  Elle  est  parfois  fort 
élevée,  surtout  chez  les  malatles  (pii  présentent  de  l’artérite 
généralisée,  et  certains  auteurs  ont  voulu  voir  entre  l'hyper- 
lension  artérielle  et  les  crises  angineuses  un  rapport  assez 
fréquent.  Dans  les  cas  d’aortite  avec  crises  hypertensives,  l’on 
constate  des  accès  d’angine  au  cours  desquels  la  tension  s’est 
élevé'e  à 19  1/2,  22  1/2,  23,  25  1/2  centimètres.  L’intensité  de 
la  cj’ise  n’a  jias  toujours  été  en  rapport  avec  l’hypertension. 
C’est  surtout  sur  les  mouvements  respiratoires  ipie  se  mani- 
feste l’action  de  cette  pression  anormale.  On  a compté  de  40 
cà  50  respirations  par  minute.  Au  niveau  du  poumon  des  trou- 
bles circulatoires  ont  été  fréquemment  oe'nslatés  et  l’on  a ob- 
servé de  l'œdème  ai(ju,  des  râles  de  congestions,  de  l'expec- 
loralioii  sanglante.  .. 

L’hypertension,  nous  l’avons  déjà  dit,  retentit  sur  le  cœur 
gauche  qui  s’hypertrophie  et  sur  l’origine  de  l’aorte  qui  s’élar- 
git. Ainsi  .se  crée  l’insuffisance. 

.Mais  si  ne'us  considérons  une  cidse  aiguë  d’hyjierf.’insion, 
alors  (pi’il  n’y  a jias  (îucore  (Pinsuflisance  établie,  nous  perce- 
vons faccenluation  du  deuxième  brui!  aortique  concordant 
avec  la  distension  Irdnsitoire  de  Faorle  à son  origine.  C’est  ce 
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qui  expli({ue-  ra])))arilion  d’un  souffle  à la  suite  d’angine  de 
)u)ilrine  au  (lél)ul  de  l’aorlile  sy])liilili(iue,  (jui  disparaît  sou- 
vent loi‘S([u  ‘ le  calme  est  l’evenii.  Ces  crises  d’hypertension  ont 
aussi  un  retenlisseinenl  immédiat  sur  le  plexus  cardiaque^  car 
la  région  valvulaire  est  idche  en  lilels  nerveux  en  connexions 
avec  ce  plexus.  Si  l’on  op])ose  la  sensibilité  spéciale  de  cette 
région  sus-sigmoïdienne,  à la  sensibilité  obtuse  du  myocarde, 
la  distension  de  l’aoïde  à ce  point  expliquerait  bien  le  syn- 
drome angineux  au  cours  de  l’aortite.  La  clinique  nous  permet 
d’ailleurs  de  conclure  en  ce  .sens,  car  c’est  dans  le  cas  d’aortile 
segmentaire  sus-.sigmoïdienne,  que  les  crises  d’angor  pecto- 
ris  se  manifestent  avec  le  plus  de  fréquence.  La  distension 
aortique  au  cours  de  riiypertension  peut  s’apprécier  dans  toute 
l’aire  de  la  région  aorticd-ventriculaire.  Chez  un  malade  de 
Uist  et  ‘Ivrantz  l’évolution  de  l’hypertension  de  la  distension, 
et  de  l’aire  douloureuse  était  parallèle.  L’on  observait  : 

Avant  la  crise  : Tension  : 14  centimètres  ; pendant  : 18  cen- 
timètres. 

^ s ^ 

Avant  la  crise  : aire  de  matité  cardio-aortique  : 140  centi- 
mètres carrés  ; pendant  : 160.  Le  plus  souvent,  c’est  la  fati- 
gue ou  la  marche  qui  mettent  en  jeu  la  tension  artérielle.  Nous 
aurohs  là  une  excellente  indication  thérapeutique  pour  ordon- 
ner aux  malades  un  repos  absolu. 


AorliLe  aiguë.  — Dans  les  aortites  aiguës  les  symptômes 
seront  moins  accusés  ; certains  même  seront  à peine 
esquissés  et  ce  sont  surtout  les  phénomènes  douloureux  appa- 
raissant sans  cause  apparente  qui  constitueront  le  principal 
avertissement.  Dès  ce  moment,  le  syndrome  de  Babinsld  nous 
|)ei'mettra  de  faire  un  diagnostic  précoce  dont  le  résultat  sera 

t 

une  interveni ir’n  efficace.  Le  fades  iiaraîl  plus  angoissé  (pie 
('ans  l'aorlile  cbi‘oni(pie,  et  cet  aspect  est  jieut-èire  en  raji- 
poi’l  avec  l’intensité  des  phénomènes  douloureux.  On  peut 
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constater,  dès  cette  période,  te  baUemeuL  des  artères  du  cou  et 
le  sigiie  de  la  sous-clavière  peut  être  mis  en  évidence.  La  dila- 
tation aortique  consiste  .surtout  en  ce  moment  en  une  disten- 
sion passagère  qui  disparaît  avec  le  repos  et  un  traitement 
approprié  ; la  matité,  ({ui  m-r  lait  que  traduire  l’ectasie  de 
l’aorte,  peut  ainsi  apparaître  très  vite  et  disparaître  de  même. 
Les  inodiliccdiqns  du  premier  bruit  sont  le  plus  souvent  appré- 
ciables ; le  deuxième  bruit  semble  éteint,  soiird  par  suite  de 
la  turgescence  des  valvules  sigmoïdes.  Evoluant  vers  la  chro- 
nicité, l’aortite  nous  donnera  les  signes  que  nous  avons  déjà 
constatés.  Les  souilles  systolique  et  diastolique  peuvent  aussi 
être  perçus  dès  cette  période  et  sont  surtout  en  rapport  avec  la 
\listension.  La  prolongation  de  la  systole  nous  rendra  compte 
de  l’effort 'du  cœur  et  de  son  commencement  d’hypertrophie. 
Le  retentissement  sur  le  voisinage  sera  fréquent  à cette  période 
et  il  ne  sera  pas  exceptionnel  d’observer  de  la  péricardite 
sèche  à la  base  du  cœur.  L’aortite  syphilitique  est  une  infec- 
tion. A ce  titre,  elle  peut  évoluer  comme  toutes  les  infections, 
d’une  façon  suraiguë.  Outre  les  phénomènes  que  nous  venons 
d'observer,  nous  verrions,  après  un  malaise  prémonitoire,  ap- 
paraître brusquement  une  lièvre  élevée,  atteignant  parfois  40° 
et  41  “.J.  Le  malade  peut  succomber  au  milieu  de  symptômes 
typhoïdes.  Dans  ceriaines  circonstances,  la  douLmr  précor- 
diale et  une  partie  des  symptômes  habituels  peuvent  faire  dé- 
faut. (Lest  C " que  l’on  observait  dans  le  cas  de  ceriaines  aor- 
tites gommeuses  aboutissant  à rulcérafjon  rapide.  Cette  forme 
anormale  sei-ail  peut-être  à rapprocher  de  la  spirillose  congé- 
nitale^ dont  la  gravité  a été  constatée  à propos  des  lésions  his- 
tologiques qu’elle  détermine. 

llccherche  de  la  syphilis  ou  du  tabès.  ■ — Nous  avons  exa- 
miné les  symptômes  (pii  dans  l’aortite  syphilitique  se  rajqior- 
tenl  à la  lésion.  Ce  n’est  (pi’incidemment  (pie  nous  avons  parlé 
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de  la  cause  on  signalant  le  sijnflrome  de  Babinski.  Il  faudra 
cependant  rechercher  lous  les  signes  (pii  nous  l'enseign  u’ont 
sur  l’éliologie  et  nous  feront  découvrir  la  syphilis  ou  le  tabès 
avec  le([uel  l’ao^rlite  semble  avoir  d’étroites  connexions. 

Les  conirnémoralils  peuvent  nous  servir  à ce  jjoint  de  vue, 
mais  nous  ne  clevons  guère  y compter.  Parfois  le  malade  igno- 
r-^  l’accident  dont  il  fut  victime  ; plus  souvent  il  se  dérobe  à 
l’interrogatoire.  Force  nous  sera  de  rechercher  des  signes  pa- 
Ihognomoniques. 

Une  cicatrice  au  niveau  des  parties  génitales  nous  fera  son- 
ger à l'accident  primitif.  L’état  des  ganglions,  la  pléiade  poly- 
ganglionnaire,  pourront  nous  fournir  des  renseignements^ 
l.’alopécie  présénile  ])cut  être  considérée  comme  suspecte,  l^s 
accidents  laryngés  nous  préoccuperont  aussi,  et  la  raucité  ou 
l’aphonie  ne  nous  laisseront  pas  indifférent.  La  voûte  palatine 
sera  soigneusement  examinée,  et  si  nous  constations  une  perte 
de  substance,  nous  ne  serons  pas  éloigné  de  croire  que  nos 
investigations  se  poursuivent  de  façon  positive.  Nous  interro- 
gerons le  malade  sur  les  phénomènes  douloureux  qu’il  aura 
éprouvés  antérieurement  et  qui  auraient  pu  présenter  le  carac- 
tère de  douleurs  ostéocopes.  Nous  examinerons  à ce  sujet  t 's 
points  de  prédilection  des  exostoses.  Le  malade  est-il  sujet 
aux  céphalées,  nous  lui  demanderons  les  conditions  dans  les- 
quelles elles  se  manifestent  et  l’époque  à laquelle  remonte  leur 
apparition.  Si  le  malade  présente  des  accidents  tertiaires,  leur 
caractère  nous  permettra  de  juger  de  façon  décisive. 

Mais  il  est  parfois  diflicile  de  réunir  un  faisceau  de  symptô- 
mes suffisant  pour  dissiper  les  doutes.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  connaissant  les  rapports  de  la  syphilis  et  du  tabès, 
nous  j)our]’ions  faire  i)Oirter  nos  l'echerches  de  ce  côté.  Le 


sijndromc  de  Babinski  po'un'a  être  pour  nous  la  pierre  d-^  tou- 
( hm  Si  nous  obsei'vons  des  houblcs  pnpillaii’es,  nous  étudie- 


rons leur  manière  (t’étj’e.  La  pej'te  du  j'éi'lexe  à la  lumièi'e  nous 
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fera  rechercher  l’étal  des  divers  réllexes.  Nous  les  troiiverorr^ 
l'réquenimeril  modifiés  ou  abolis  parliculièi’emenl  au  niveau 
du  genou  el  du  tendon  d’Achille.  Leur  abolition  ne  nous  lais- 
sera plus  de  doutes,  et  en  présence  d’un  aortique  présentant 
ces  signes,  no-us  estimerons  que  nous  avons  devant  nous  un 
sypliilitique  à la  période  tabétique. 


Diagnostic  diHérentici.  — Le  début  insidieux  de  l’aoirtite 
fait  qu’elle  est  rarement  diaginostiquée  à la  période  aiguë.  A la 
période  chronique,  elle  présente  suffisamment  de  signes  essen- 
tiels pour  qu’on  ne  la  confonde  pas  avec  d’autres  affections.  Ou- 
tre les  prodromes  consistant  en  troubles  digesUls,  nous  aurons 
|)our  nous  guider,  le  syndrome  de  Babinski^  l’augmentation 
de  la  matité  aortiijue,  la  modification  des  bruits  normaux,  la 
pi'o'duction  de  souHles  au  niveau  de  l’orifice.  Dans  la  période 
anévrismatique,  nous  obseiTerons  des  signes  de  compression 
plus  accentués  ; les  signes  stétho-scopiques  de  ia  tumeur  ané- 
vrismale  ; un  double  centre  d\e  battements  et  de  bruit  ; une 
matité  beaucoup  plus  étendue. 

Le  teint  cachectique  et  l’amaigrissement  avec  la  toux  réflexe 
ci  congestions  pulmonaires  pourraient  à ppemièT*e  vue  égarer 
notre  examen  et  nous  faire  songer  à la  tuberculose.  L’auscul- 
tation ne  nous  laissera  point  de  doutes.  L’expectoration  el  le 
bacille  de  Koch  nous  imposeront  le  diagnostic. 

Nous  aurons  à examiner  les  phéniomèiKes  inlectieux  avec  re- 
tentissement intense  sur  le  .cœur.  Mais  outre  la  cause  qui  les 
détermine,  nous  aurons  encore  des  caractères  différentiels. 

L’endocardite  ulcéreuse  semble  évoluer  de  façon  identique, 
mais  il  manque  un  signe  essentiel  : la  dyspnée  fait  défaut  ; 
la  douleur  ])récordial3  est  moindie  et  n’a  ]>as  les  mêmes  ca- 
j’actèi’es  ; la  matité  aorticpie  n’est  pas  augmentée  ; la  so-us- 
etavière  n’est  q)as  élevée  ; les  modifications  j)ort ml  sui‘  le 
premier  lu-iiit,  taudis  (|iie  dans  l’aortite  c’est  surtout  sur  le 
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deuxième  bruit.  U y a paidois  association  d’aorlUe  el  d’endc- 
cardile.  Daus  ce  cas,  l’on  a aiïaij’e  à une  affection  secondaire 
venant  compliquer  l’aortite  ])i‘imitive.  En  présence  d’une  an- 
gine de  poitrine  d’origine  inconnue,  il  faudra  rechercher  aussi 
VhijsI.érie,  la  nearaslliénie,  la  dyspepsie^  le  tabagisme.  Nous 
avons  déjà  vu  plus  haut  ce  qui  différencie  les  accès  pseudo- 
asttimatiques  des  urémiques  et  des  emphysémateux  des  cri- 
ses â'angor  pecloris  d’origine  syphilitique.  L’étiologie  el  leurs 
caractères  particuliers  empêcheront  la  confusion. 
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PRONOSTIC 


En  présence  de  la  complexilé  des  accidents,  notire  pronos- 
tic ne  pourj'a  être  (|ue  très  réservé.  Nous  le  tireinns  ; 1°  des 
sijni})tômes  ; 2°  de  la  cause  ; 3°  de  l’élal  du  malade. 

i°  Symptômes.  — Le  symptôme  le  plus  impressionnant 
dans  l'aortite  syphilili(|ne  est  sans  contredit  Vangine  de  poi- 
trine. On  a voulu  distinguer  entre  les  angines  bénignes  et 
les  angines  mortelles  ; ces  dernières  seraient  provoquées  pins 
spécialejuent  par  la  coronarite  et  seraient  d’origine  vasculaire, 
tandis  (|.ue  les  autres  se  j'at tacheraient  plutôt  à l’excitation  du 
plexus  cardiaque.  C'est  une  division  factice,  et  la  part  qui  re- 
vient à chacune  de  ces  causes  est  difficile  à établir  Nous  nous 
bomej’ons  à constater  que  dans  les  deux  cas  elle  peut  brula- 
leinenl  teiminer  la  scène,  et  qu’elle  devient  d’autant  ptus  grave 
qu’elle  mparaît  le  plus  souvent.  Elle  peut  se  manifester  sous 
forme  d’accès  subintrants  qui  semblent  maintenir  le  malade 
en  état  de  mal  angineux.  L’angine  de  poitrine  a des  rap])orts 
avec  ta  distension  aortique  ; les  accès  répétés  ne  pourront 
qu’augmenter  la  dilatalio'n  et  contribuer  à provoquer  l’aortite 
chronique. 

T. a modification  des  bruits  aortiques,  la  matité,  l’apparition 
de  souffles  nous  indiipient  des  altérations  dans  la  structure  de 
l’aorte.  Le  rétrécissement  de  l’aorte  en  certains  po-ints  peut 
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amener  Vobliléralion  des  troncs  (|ui  en  émanent  et  provoquer 
des  troubles  trophiques  sur  le  territoire  irrigué.  Sa  dilatation 
évoluera  vers  Y anévrisme. 

Le  réti'écissemeiil  de  l’orifice  aorli(jue  s’observe  parfois, 
mais  c’est  surtout  YinsuHisaiice  qui  est  l’aboutissant  des  lé- 
sions valvulaires.  Alas([uée  parfois  par  Yhypertrophie  com- 
pensatrice^ elle  peut  donner  lieu  à des  phénomènes  asystoli- 
ques  et  à une  syncope  mortelle.  L’hypertrophie  du  cœur  n’esl 
pas  une  hypertrophie  de  force  ; bien  au  contraire,  le  cœur, 
surmené,  obligé  de  Iravailler  sans  que  ses  fibres  musculaires 
soient  renforcées,  la  dOaiah’on  s’établit  progressivem  mt.  La 
myocardite  lui  fait  suite  et  la  dégénérescence  graisseuse  (hi 
myocarde  peut  s’établir  d’autant  plus  vite  que  les  coronaires 
sont  lésées.  ' . 

Une  infection  secondaire  peut  se  produire  sur  les  points  que 
les  lésions  mettent  en  état  de  moindre  résistance,  et  nous  ver- 
rons parfois  évoluer  une  endocardite  et  une  endoaortite.  Ce 
fait  s’observera  particulièrement  dans  le  processus  ulcéralil' 
déterminé  par  les  gommes. 

Les  spasmes  qlotliques,  la  dysphonie  nous  feront  spupçon- 
ner  le  siège  des  lésions  au  niveau  du  récurrent  et  nous  averli- 
ront  de  leur  danger.  Les  accès  de  suffocation  qu’elles  détei'- 
minent  peuvent  être  mortels.  i 

Des  j)airdysies,  des  troubles  psychiques  viendront  nous  ])ré- 
venir  des  accidents  encéphaliques  ; ils  sont  liés  à l’arlérite 
cérébrale  par  emboli''  ou  ]mr  thrombose,  dont  l’effel  sera  le 
ramollissement  cérébral. 

Au  niveau  des  membres,  les  oblilérationis  artérielles  produi- 
sent l’atrophie  des  parties  mal  nourries  et  parfois  la  gangrèm' 
des  extrémités. 

Du  côté  des.  poumons  Vhypei  tension  cardio-aortique  se  ma- 
nifeste ])ar  l’œ.dème  i)ulmonaij‘e  aigu,  des  congestions  pouvani 
déterminer  des  hémoptysies. 
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Lorsque  l’aortite  syphilitique  a évolué  vers  V anévrisme, 
nous  avons  un  élément  de  plus  qui  vient  encoire  assombrir  le 
pronoslic  ; la  rupture  de  la  poche  suivie  (V hémorragie  loii- 
droyanle.  Quoique  l’irritation  de  la  plèvre  et  du  péricarde  dé- 
termine parfois  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite,  nous  n’ob- 
serverons que  très  rarement  de  l’épanchement.  C’est  surloul 
une  réaction  à rinfection  du  voisinage  et  non  une  infection 
secondaire. 

2“  La  cause.  — Le  point  de  départ  de  tous  ces  symptômes, 
c'est  l’aortite.  Nous  venons  de  voir  que  le  pronostic  est  loin 
d’êlre  rassurant.  La  cause  (|ui  engendre  l’aortite  nous  permet- 
tra-t-elle  d’agir  efficacement,  d’enrayer  les  lésions  ou  de  les 
faire  rétrocéder  ? C’est  à ce  sujet  qu’il  importe  de  consiflérer 
à quelle  période  de  la  syphilis  sé  trouve  le  malade. 

La  syphilis  est-elle  jeune,  nous  pouvons  espéipu'  que  l’or- 
ganisme n'est  pas  si  fortement  frappé,  que  nous  ne  puissions 
encore  engager  une  lutt'' efficace.  Il  s’agit  dans  ce  cas  de  déc('- 
ler  (lès  le  début  le  rapport  de  la  syphilis  et  des  lésions  aorti- 
ques. Si  l'insidiosité  de  l’évolution  ne  nous  a mis  en  garde 
contre  l’affection  aortique,  il  se  peut  que  notre  intervention 
se  produise  alors  que  l’aortite  chronique  est  déjà  établie.  Mais 
encore  dans  cette  circonstance,  le  degré  des  lésions  nous  per- 
nictlra  ])eiit-eti*e  d'insliluer  une  thérapeuticjue  opportune.  Si 
comme  il  est  à craindi’e  parfois,  nous  nous  trouvons  en  pi“é- 
sence  de  lésions  irrémédiabl'^s,  ce  n’est  qu’au  titré  palliatif 
que  nous  pourrons  faire  le  traitement. 

Nons  avons  déjà  signalé  les  rapports  de  l’aortite  et  du  ta- 
bès. Si  nous  avons  l’occasion  de  soigner  le  sujet  à la  périod(' 
))rétahéliqiie,  nous  n’aurons  pas  à désespérer  du  trailement 
anlisy])hilili(jue.  Si  au  ccMlraire  nous  sommes  appelé  à cons- 
laler  l’aorlit  ■ au  coui'S  d’un  labès  manifeste,  quoique  de  parti- 
pris  nous  ordonnions  le  traitement  spécifique,  no-us  ne  devons 
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point,  nous  illusionner  sur  les  résultats  que  nous  oblienrli-ons. 
Nous  éprouverions  souvent  des  déceptions.  Ce  n’est  plus  la 
syphilis  qir'  nous  avons  à soigner  à ce  moment,  mais  une 
myélopalîiie  syphililique,  et  nous  savons  hélas  combien,  dan< 
ces  cas,  la  juédicalion  hydi'ai'gyricpie  trompe  noire  attente. 

3°  IJélat  du  su'pI  influence  l’évolution  de  l’affection.  Un  su- 
jet  âgé  sera  parliculièrvment  menacé  d’arlérite  généralisée. 
Un  surmené,  un  alcoolique,  un  grand  fumeur,  un  brighlique, 
tous  ceux  dont  l’ap})areil  cardio-vasculaire  sera  plus  ou  moins 
touché,  supporteront  mal  les  atteintes  de  l’aortite  syphilitique, 
t^ne  infection  intercurrente  surajoutée  aggravera  aussi  la  si- 
tuation. *Une  cardiopathie  antérieure,  laissera  le  myocarde -ou 
rend'Ocarde  sans  défense  et  les  lésions  évolueront  vite. 

Sous  les  poussées  d’œdème  pulmonaire  et  de  congestion, 
une  tuberculose  noiiiiale  prendra  une  marche  suraiguë  : la 
tente  oO  cicatrisée,  elle  pourra  revêtir  les  mêmes  caractères. 

Toute  affection  antérieure  sera  aggravée  par  l’aortite  syphi- 
litique, et  d’un  autre  côté  l’aortite  S5^philitique  sera  défavora- 
blmnent  influencée  par  les  antécédents  morbides  du  sujet. 

lœ  pronostic  devra  donc  se  faire  avec  une  extrême  réserve  ; 
mais  malgré  toute  la  gravité  de  celle  affection,  une  int  m\c 
tion  opportune  nous  pei'inet  d’attendre  une  rémission,  parfois 
même  la  guérison. 
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TRAITEMENT 


Comme  pour  le  })ronostic,  les  syinplôims,  la  cause  el  Vêlai 
du  malade  nous  fourniront  les  indications  thérapeutiques. 

1°  Sijmplômes.  — La  thérapeutique  symplomatique  nous 
seia  d'un  grand  seco'urs  au  cours  des  accidenis  si  divers  aux- 
fpiels  donne  lieu  l’aorlite  syphilitique. 

Nous  avons  en  première  ligne  parlé  de  l’angine  comme  d'un 
signe  j)athognomonique.  Nous  avons  cherché  les  rapports 
fpi’elle  avait  avec  l’hypertension  artérielle,  et  nous  croyons  y 
trouver  une  indication  thérapeutique  bien  nette.  Contre  une  ten- 
sion artérielle  exagérée,  il  faut  employer  la  médication  hypo- 
tensive.  C’est  un  traitement  qui  n’est  pas  nouveau,  et  les  pro- 
cédés employés  ])our  obtenir  le  résultat  ont  été  fort  variés.  Pour 
n'en  citer  qu’ïiii  de  célèbre,  nous  rappellerons  celui  de  Valsalva 
dans  le  traitement  des  anévrismes,  qui  consistait  à faire  des 
saignées  abondantes  ét  répétées  po'ur  amener  l’hypotension. 
On  arrivait  ainsi  au  résultat,  mais  on  le  dépassait  même  par- 
fois, et  la  syncope  n’était  pas  chose  rare. 

De  nos  jours,  M.  Huchard  ])ropose  la  médication  hypoten- 
sive  et  expose  ainsi  son  opinion  ; c La  médication  hyp(den- 
sive,  dit  M.  Tlnchard,  se  comjiose  de  moyens  nombreux  ; d’a- 
bord le  repos  presque  absolu  au  lit  pendant  tout'^^'  la  durée  du 
Iraileinenl  ; ensuite  le  régime  alimentaire,  qui  a une  impor- 
tance considérable  ; enfin,  l’emploi  de  médicaments  hvpoien- 
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seurs  et  vaso-dilalalcurs.  ('’esl  là  iira3  Iriple  alliance  thon-a- 
peiiliqiie.  » M.  Iluchard  sérail  ])arlisan  des  petites  émissions 
sanguines,  (lui  aiirai'."nl  le  grand  avantage  de  ne  ])as  affaiblir 
trop  considérablemenl  le  malade,  comme  les  copieuses  sai-. 
gnées  que  l’on  pratiquait  autrefois,  et  qui  abaissei'aienl  suffi- 
samment la  tension  vasculaire  pour  qu’elle  revienne  rarement 
au  chiffre  prijnitif.  Les  ex])ériences  d’Ai-loing  et  Vinay  sem- 
blent donner  raison  à cette  façon  de  voir. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  surveillé  plus  au  point  de 
vue  de  la  qualité  que  de  la  quantité  des  boissons  ou  des  ali- 
ments. Il  faut  éviter  tout  aliment  ou  tout  liquide  qui  puisse 
déterminer  un  état  d'érétbisme  cardio-vasculaire.  Tous  les  ali- 
ments qui  renferment  des  toxines  ont  une  action  manifeste 
d’hypertension  vasculaire,  qui  est  inhérente  aux  produits  de 
sécrétion  d'’origine  microbienne.  De  là  l’apparition  de  la  dys- 
pepsie tO'Xi-alimentairè,  des  accès  pseudo-anémiques  ; de  là 
aussi  l’indication  du  régime  lacté,  le  lait  étant,  en  même  temps 
qu’un  aliment,  un  excellent  diurétique  e't  un  antitoxique. 

De  là  aussi  découle  l’indication  du  régime  lacto-végétaiden 
et  la  proscription  d’alimenls  ou  de  liquides  naturellement  by- 
p^'idenseurs,  bouillons  et  potages  gras,  conserves,  gibier,  pois- 
sons de  mer,  aliments  salés,  boissons  alcooliques,  thé,  cale, 
vin  en  excès.  Le  labac  sera  aussi  formellement  interdit. 

Divers  médicaments  vaso-dilatateurs  nous  aideront  à l’éa- 
liser  la  médication  hypo*tensivj.  La  trinitrine,  le  létranitrol,  le 
nitrite  de  soude,  les  iodures  pourront  trouver  leur  emploi. 
Des  agents  physiques  tels  que  l’électricité  pourront  aussi  nous 
seconder  dans  le  but  à atleindre  ; les  courants  de  haute  fré- 
auence,  quoique  d’une  façon  transitoire,  nous  donneront  ce 
résultat. 

En  toutes  cii*constances  II  faut  point  perdre  de  vue  (pie 
la  lension  doit  être  maintenue  au-dessous  de  la  normale  ; à ce 
point  de  vue  le  régime  alimentaire  sera  la  pierre  de  louche. 
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Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  vieilles  syphilis  ayant 
déferminé  des  lésions  aortiques,  le  traitement  spécifique  est 
loin  d’agir  aussi  etficacement  que  l’on  pourrait  s’v  attendre. 
C’est  qu’à  ce  moment  l’affection,  ([uoique  d’essence  syphiliti- 
que, a déterminé  des  lésions  contre  lesquelles  le  traitement 

\ 

antisyphiltique  est  sans  effet.  On  n’agit  pas  plus  efficacement 
contre  un  rétrécissement  syphilitique  dii  rectum  ou  contre  la 
cachexie  des  paralytiques  généraux  syphilitiques  'Uie  l’on  ne 
peut  le  faire  contre  une  insuffisance  aortique  définitive. 

^On  soignera  donc  la  syphilis,  mais  il  faudra  tenir  comp.tc 
dans  l'administration  de  la  médication  hydragyrkjue  de  l’étal 
du  rein.  L’hypertension  artérielle  suit  la  sclérose  du  rein  et 
nous  savons  avec  quelle  fréquence  on  l’observe  à la  suite  des 
lésions  aortiques.  11  faudra  donc  le  surveiller  et  prophylacti- 
quement  même  instituer  un  traitement  rénal  dont  le  régime 
lacté  et  la  théobrdmine  formeront  la  base. 

L’hypertension  est  particulièrement  dangereuse  au  niveau 

I 

des  anévrismes.  Lorsque  la  poche  anévrismale  aortique  sera 
constituée,  sa  tension  exagérée  la  mettra  en  imminence  de  rup- 
ture. Il  faut  donc  intervenir  sur  la  tumeur  et  augmenter  si 
possible  sa  résistance.  Les  moyens  proposés  qui  paraissent 
efficaces  ne  sont  malheureusement  pas  nombreux. . 

Nous  retenons  parmi  les  meilhmrs  le  traitement  par  le  sé- 
rum gélatiné,  qui  a donné  et  donne  encore  des  succès  à,  M. 
T.ancereaux.  Le  résultat  que  l’on  obtient  ainsi  est  la  coagula- 
tion du  sang  dans  la  poche  anévrismale.  Le  dépôt  de  fibrine 
sur  les  parois  leur  donne  plus  de  résistance  à l’impulsion  san- 
guine et  l’expansion  de  la  tumeur  se  produit  de  moins  en 
rno'ins.  M.  Lancereaux  pratiqu'*  des  injections  hypodermiques 
de  sérum  gélatiné  à 2 gr.  50  ou  3 gr.  50  %,  ou  fait  une  injec- 
îion  200  grammes  de  sérum  dans  la  fesse  tous  les  cim|  oii 
six  jours  ; lorsqu’elle  est  bien  faite,  l’absorption  est  complet'^ 
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au  boni  (le  vingl-quah’e  heures,  et,  l’eii  ne'  constate  ni  abcès 
ni  réaction  fébrile. 

lVa])rcs  M Lancereaux,  (|iii  apjuiie  son  o'pinion  sur  un, 
grand  nombre  de  faits  probants,  les  l'ésultats  sont  excellents. 
.'Vprès  quatre  ou  cinq  injections,  les  anévrismes  douloureux 
deviennent  indolores  ; les  tro'ubles  digestifs  cessent  rapide- 
ment. Des  lummirs  faisant  saillie  en  avant  du  sternum,  tout  à 
fail  liquides,  avec  peau  amincie,  ont  commencé  à décroît j-e 
après  une  dizaine  d’injections,  et  leur  durcissement  total  a 
été  obtenu  après  trente  à quarante  injections.  M.  Lancereaux 
dit  et  semble  prouver  en  somme  que  son  traitement  est  cura- 
tif. Ne  serait-il  que  pallialif  on  ne  doit  pas  le  négliger. 

Pendant  les  accès  d’angine  de  poitrine  on  fera  respirer  au 
malade  quelques  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Ce  médicament 
agit  comme  vaso-dilatateur  ; une  injection  sous-cutanée  d-' 
inorpbine  à 0,01  peut  amener  une  sédation  des  phénomènes 
douloureux. 

Pour  le  traitement  des  cardiopathies  consécutives,  nous  au- 
rons deux  indications  principales  : 

1°  Jl  laul  diminuer  les  résislances  que  le  cœur  rencontre  à 
r accomplissement  de  ses  lonciions. 

La  médication  bypotensive  remplit  ces  conditions.  On  pour- 
ra employer,  soit  les  saignées,  soit  les  sangsues,  soit  encore 
des  révulsifs  locaux  et  généraux.  Les  diurétiques  seront  em- 
ployés concurremment  avec  les  purgatifs  drastiques.  Le  régi- 
me lacté  produira  son  bienfaisant.effet. 

2°  Il  laul  augmenter  la  lorce  des  contractions  du  muscle 
cardiaque. 

Les  toniques  du  cœur  nous  sont  connus  et  la  digitale  pour- 
ra être  donnée  sous  forme  de  préparations  variées.  La  caféine 
la  suppléera  lorsqu’on  devra  interrompre  son  emploi.  Dans  . 
les  cas  de  dilatation  du  cœur,  le  sulfate  de  spartéine  à dose  de 


0,10  remplacera  la  digiîale.  On  évitera  ainsi  les  hémoptysi-^s 
qui  pourraient  se  produire. 

La  médicalion  liypotensive  répond  aussi  à toutes  les  indi- 
cations (|ue  nous  l'ournit  l’état  dii  poumon,  oedème  aigu,  con- 
gestions, hémoptysie.  La  douleur  précordiale  persistante  poiu- 
ra  être  atténuée  par  des  applications  de  salicylate  de  méthyle 
au  1/10. 

2°  La  cause.  — I.a  thérapeutique  jiathogénique  sera  la  base 
du  traitement.  La  cause  exige  le  traitement  spécifique.  L’aOr- 
tite  syphilitique  nous  apparaît  comme  une  myélopathie  syphi- 
litique, et  il  faudra  la  traiter  comme  telle.  Nous  empruntons 
à M.  le  professeur  agrégé  Vires  une  partie  ùu  chapitre  qu’il 
consacre  dans  ses  leçons  de  clinique  médicale  au  traitement 
de  ces  myélopathies. 

« Trois  mots,  dit  M.  VTres,  résument  la  Ihéi'apeuticfue  : indi- 
calion,  méthcf.de,  agent. 

» L’indication,  c’est  le  but  curatif,  palliatif  ou  prophylacti- 


que. 

» La  méthode  analytique,  -;'mpirk[ue  ou  naturelle,  est  le 
chemin  vers  ce  but. 

» L’agent  thérapeutique  ou  hygiénique  est  le  moyen  qui  pei- 
met  de  l’atteindre.  » 

La  propliylaxio  hygiénique  de  la  syjdiilis  spinale  cousist^'ra 
à traiter  les  prédispositions  générales,  à combat ti’c  les  pi’é- 
dispositions  locales,  à empêcher  les  causes  lo'calisalrices. 

Les  indications  curatives  se  rapportent  à : 1°  Véfal  inoc- 
bide  ; 

2°  Aux  actes  morbides,  lésions  et  symptômes  ; 

/I  l'économie^  à l’état  général,  à l’organisme  qui  réalise 
l’affection  morbide. 

L'élal  morbide  exige  la  médication  s])écifiqne,  et  nous 
avims  en  la' circonstance  deux  remèdes  héroïques  : le  mercure 
et  l'iodur  ‘ de  potassium. 
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Dès  (jLie  la  syphilis  €sl  reconnue,  la  niédicalion  anlisypliili- 
(ique  s’impose. 

On  peuL  associer  le  mercui'e  à l’iodure,  donner  successive- 
menl.  l uii  ou  l’autre  et  commencer  par  le  mercure  ponr  con- 
tinuer ensuite  par  riodure.  traitement  sera  toujours  mixle. 
On  a le  choix  dans  radiuinistration  des  diverses  pré])arations 
mercurielles.  Le  sirop  de  hi-iodure  de  mercure  l'avoriserail, 
d’après  Combal,  l’action  Ihérapeulique  de  l’iodure  de  potas- 
sium. On  a administré  aussi  les  pilules  de  Du))uytren,  en  mê- 
me temps  que  l’iodure  (Courty). 

On  peut  alterner  les  deux  remèdes  à d’assez  longs  interval- 
les (Chomel)  en  donnant  d’abord  du  mercure,  ou  en  adminis- 
tj*ant  simultanément  le  mercure  et  l’iodure.  S’il  n’y  a pas  d’in- 
to'lérance  médicamenteuse,  l’ingestion  est  un  bon  moyen  d’ad- 
ministration. On  pourra  recourii*,  en  d’autres  circonstances, 
aux  frictions  mercurielles  accompagnées  de  l’ingestion  de  for- 
tes doses  d’iodiire.  On  pourra  essayer  les  bains  de  sublimé 
[wéthode  endennique)  dans  les  cas  d’intolérance  gastrique  ab- 
solue. 

Tdinjection  de  sels  solubles  ou  insolubles  de  mercure  (mc- 
Ihode  hypodermique)  sera  particulièrement  indiquée  lorsqu'il 
faudra  agir  vite  à cause  de  la  malignité  de  l’infection. 

On  pourra  débuter  par  de  fo^rtes  doses  d’iodure  pour  arriver 
graduellement  et  rapidement  à 10  grammes,  sans  trop  dépas- 
ser cette  dose.  Si  des  accidents  d’origine  médicamenteuse  se 
pj’oduisent,  il  faudra  : 1°  inten'enir  en  facilitant  l’absorption 
du  mercure  et  de  l'iodure  ]iar  le  régime  et  l’exercice  ; 

2°  Les  évacuer  si  la  dose  trop  forte  a amené  une  saturation 
trop  grande  ; 

3°  Les  suspendre  de  temps  en  temps  pour  évitei*  l’accoutu- 
mance ; 

4“  Combattre  la  maladie  du  remède  (Jaumes). 


IL  Dans  les  actes  morbides,  il  faudra  considérer 
1°  L’élément  nerveux 
2°  L’élément  Iluxîonnaire  ; 

3“  L’altération  de  nutrition. 

« 

l”  L’élément  nerveux  varie  avec  l’âge  du  malade,  son  lem- 
péranieiil,  sa  profession,  l’état  aigu  ou  chronique  de  la  myé- 
lite, et  l’étendue  des  lésions. 

il  provoque  des  troubles  sensitifs,  moteurs,  trophiques,  in- 
tellectuels. 

Contre  la  douleur  nous  emploierons  les  narcotiques  ou  les 
anesthésiques  locaux,  tels  que  les  salicylates  et  rantip}rine. 

L’électricité  combattra  l'anesthésie. 

Contre  les  altérations  d’origine  motrice  nous  aurons  l’ecours 
aux  bromures,  au  camphre,  aux  narcotiques,  aux  pulvérisa- 
tions d’éther  le  long  de  la  co'lonne  vertébrale,  lorsque  nous  all- 
ions affaire  à des  spasmes,  à des  contractures.  Si,  au  con- 
traire, les  troubles  moteurs  se  traduisent  par  des  paralysies, 
on  fera  du  massage,  de  la  gymnastique,  des  frictions  simples 
ou  aromatiques,  de  l'électricité.  On  usera  très  prudemment  de 
la  brucine,  de  l’eruotine  ou  de  la  strvehnine. 

Contre  les  troubles  psychiques  que  nous  avohs  signalés  com- 
me possibles  à la  suite  d’encéphalopathies,  nous  donnerons 
des  toniques,  du  (juinquina,  du  sulfate  de  quinine  ; nous  pour- 
ions  faire  de  l’hydrothérapie  froide  ou  tiède,  des  massages 
|)éi-iphériques. 

2°  L’élément  lluxio\nnaire  aura  son  indication  thérapeutique. 
On  fera  d’abord  de  la  j’évulsion  cutanée  et  intestinale.  Pins 
lard,  après  que  les  jihénomènes  aigus  se  seront  dissipés,  on 
lcra  de  la  dérixation  ; la  saignée  sera  pai’ticulèirement  indi- 
quée ici,  au  double  point  de  vue  de  l’aortite  et  de  la  syphilis. 

3°  Tors(fue  la  nutrition  est  altérée,  il  faut  débarrasser  l’or- 
ganisme des  produits  anormaux  qu’il  peut  fabriquer  ; les  sudo- 


nfi(jues,  les  diuréliques,  les  |)urf>atifs  salins  sei’ont  indiqin'-s.  A 
ces  titres  divers  nous  recommauderoiis  l’eau  de  Jialaruc,  qui 
i‘omj)lil  ces  incunes  conditions.  Dans  les  cas  d’anémie,  la  médi- 
cation arsenicale,  glycérophosphalée  modifiera  heiii’eusement 
riiypoglobuiie.  On  pourj-a  aussi  essayer  t’omythérapie  cévv- 
brale. 


ni.  ElaL  général.  La  malade.  — Il  faut  aussi  lirerune  indi- 
cation de  I état  des  forces.  Elles  se  traduisent  par  des  éner- 
gies agissantes  et  radicales.  Nous  devons  : 

1°  Augmenler  les  lorces  radicales  ; , 

2°  U miser  les  lorces  agissantes. 

On  y parvient  par  les  toniques,  les  stimulants,  le  régi 
l'hygiène,  la  distraction. 

On  pourra  associer  la  cure  hydrotbermale  à Luchon  ou 
(’auterets,  aux  eaux  sulfureuses.  On  pourra  également  recom- 
mander un  séjour  à Uriage,  Néris,  Bourbon-l’Archambault, 
T.ainalou,  suivant  les  circonstances. 

3°  Etat  du  malade.  — Lorsque  l’étiologie  h'est  plus  discii- 
lable,  faud]‘a-t-il  (tans  tous  les  cas  employer  le  traitement  spé- 
cilique.  L’état  de  faiblesse,  une  infection  surajoutée,  la  ca- 
chexie, ne  seronUelles  pas  autant  de  contre-indications  ? Nous 
ne  le  jmnsons  pas.  Si  les  lésions  so'nt  trop  avancées  pour  es- 
pérer un:  guérison,  ou  même  un  arrêt  momentané,  l’on  aura 
surtout  d’excellents  l•ésullats  du  côté  des  phénomènes  doulou- 
reux dont  la  sédation  augmentera  la  résistance  du  malade. 
Systémaliquement,  nous  forons  le  traitement  antisyphilitique. 
Llême  alors  que  nous  aurions  la  preuve  que  ce  n’est  qu’un  lé- 
ger palliatif,  nous  lui  reconnaîtrons  au  moins  celle  efficacilé 
incontestable  dans  la  suppression  des  ]du''nomènes  doulou- 
reux. L’est  la  douleur  qui-  torture  les  malades  et  terrasse  les 


mieux  Irempés.  T. a doiileiir  disparue,  c’est  le  ciel  bleu  api-ès 
l’ui'age  ; le  malade  se  repi’end  à espérer,  ses  illusions  revien- 
nenl,  parfois  avec  elles  quelques  forces  nouvelles  ; ses  rêves 
lui  foui  eulrevoir  une  guérison  jiossible.  Si  nous  ne  pouvons 
l'ai'rach^n*  à la  mort  qui  le  guette,  aidons-le  du  moins  à to'lé- 
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OBSERVATIONS 


0 RSERVATION  Pr F.MIÈRE 

Rum)>r.  — (Die  sypliiliL  ErkranUh,  des  Nerven-syslernes.  IK87  . (Résumée 

Un  homme  de  29  ans  entre  à l’hôpital  le  8 décembre  1877. 
11  ressent  dans  la  région  précordiale  des  accès  de  douleurs 
intenses  se  produisant  sous  forme  d’élancements  qui  irraflient 
dans  le  dos  et  le  bras  gauche,  et  s’accompagnent  d’une  sensa- 
tion de  pression,  (te  constriction  et  d’angoisse.  On  note  à la 
fin  (;les  accès  des  palpitatious  et  une  accélération  notable  des 
battement  du  cotiur  ; leur  noimbre  s’élève  à 120  par  minute. 
Ces  accès  se  renouvellent  d’abord  rarement,  puis  tous  les 
deux  jours,  et  dans  les  derniers  temps  presque  tous  les  jours, 
le  plus  souvent  dans  l’après-midi.  Ce  malade  a eu,  six  ans 
au])ara\  ant,  un  chancre,  suivi  d’éruptions  et  de  maux  de  gorge. 

L’examen  du  cœur  ne  rf^vèle  d’autre  signe  jdivsique  qu’une 
accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire. 

On  note  l’existence  d’une  petite  cicatrice  sur  le  gland.  La.' 
maiacie  est  soumis  à un  Irailement  par  i’iodure  de  potassium 
et  les  lotions  fi-oides.  Au  boiit  de  peu  'de  temps  il  est  complè- 
teinent  guéri.  L’auteur  a revu  le  malade  après  plusieurs  an- 
nées ; le- mal  ne  s’était  pas  reproduit. 
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Obskryation  II 

Vint-onzo  N'ilone.  — L'n  caso  d'angina  pecloris  ppr  sypliili(Je  (Morgagni  18b!()) 
'Résumée).  — (ELiologie  : Paludisme  ou  syphilis?) 


N...,  âgé  de  34  ans,  atteint  d’une  syphilis  (iiii  a débuté  il  y 
a <iuatre  ans,  et  a donné  lieu  il  y a trois  ans  à des  douleurs 
])rofondes  et  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs,  ainsi 
qu’à  des  céphalées  accompagnées  de  vertiges,  est  pris  en  1883 
d’accès  caractérisés  par  une  douleur  siégeant  dans  la  région 
précordiale  et  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ; ils  se  renouvel- 
lent plusieurs  fois  par  jour  ; les  sensations  irradient  dans  le 
hi'as  gauche  et  s’accompagnent  d’une  gêne  respiratoire,  avec 
sensation  de  suffocation.  Leur  durée  est  courte  ; quelques- 
unes  s’accompagnent  d’une  augmentation  de  la  chaleur  et 
d'hyperhydrose  dans  tout  le  côté  gauclie  du  corps.  Ils  survien- 
nent plus  facilement  avant  le  repas  qu’après.  Pendant  leur 
durée  le  malade  pâlit  et  porte  la  main  à sa  poitrin  v II  est  con- 
traint de' s’arrêter  s’il  marche.  L’examen  du  cœur  donne  des 
lésidtats  absolument  négatifs.  Le  malade  ayant  eu  antérieure- 
inent  des  accidents  d’impahidism'^  et  la  syphilis,  on  pouvait  se 
demander  à laquelle  des  deux  maladies  ces  accès  se  ratta- 
chaient. Les  résultats  du  traitement  employé  sont  venus  jugei’ 
la  f[uestion.  Tandis  ([iie  le  sulfate  de  quinine  resta  sans  action 
sur  eux,  ils  furent  au  conti’aire  i-apidement  enrayés  par  la  cnre 
mercurielle  ; des  injections  .^o'iis-cutanées  de  0 gr  01  de  sublimé 
dissous  dans  1 gramme  d'eau  distillée  ayant  été  prati(iuées 
tons  les  jours.  <lès  le  sixième  les  accès  cessèrent  de  se  pi’o- 
duire.  11  n’esl  donc  pas  douteux  (pi’il  ne  se  soit  agi  là  d’uine 
angine  de  poiti-ine  d’origine  svphilitique. 


Observation  ill. 

' loua.—  Soi>ra  iina  rarn  lonna  di  aorlilo  silililica.  fRfd'orrna  niedica  ISO-l. 

N"  1C)7,  p.  194) 

Nomme  de  33  ans,  ayant  eu  la  sypliilis  à 19  ; atteint  depuis 
trois  ans  de  palpitations  cardiaques,  présentant  les  signes 
d’une  insuffisance  ao'rtique  avec  hypei  trophie  totale  du  cœur  ; 
insuffisance  relative  de  la  mitrale  et  de  la  tricuspide. 

A l’autopsie,  valvules  aorliques  un  peu  épaissies  et  plissées, 
aorte  élargie  dans  sa  portion  ascendante,  présentant  une  lar- 
geur niaxima  de  96  millimètres.  Sa  surface  est  irrégulière, 
avec  quelques  taches  de  calcification,  et  sur  une  hauteur  de  4 
c/mtimètres  à partir  des  valvules,  8 ou  9 petites  dilatations- 
sacciformes,  du  volume  d'un  petit  pois  à celui  d’une  aveline, 
communiquant  largement  avec  la  cavité  du  vaisseau. 

A l’examen  histologique,  toutes  les  tuniques  sont  augmen- 
tées d’épaisseur,  surtout  la  tunique  moyenne  ; petits  foyers 
arrondis  péi“ivasculaires  d’infiltration  de  petites  cellules  entre 
les  faisceaux  de  la  tunique  externe  et  entre  celle-ci  et  la  tuni- 
que moyenne  ; hyperplasie  des  éléments  musculaires  de  la 
tunique  moyenne  et  des  éléments  élastiques  des  tuniques  ex- 
terne et  moyenne. 

L’auteur,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  des  caractères  ana- 
lomiques  des  adrtites  syphilitiques  (siège  des  lésions  à l’ori- 
gine de  l’aorte,  multiplicité  et  forme  des  anévrismes,  nature 
sclérosante  de  la  lésion  et  fo}'ers  d’infiltration  cellulaire),  ca- 
raclères  qui  permettent  d’en  soupçonner  l’origine,  déclare  que 
la  démonstration  ne  peut  être  donnée  que  par  l’existence  d’an- 
cédents  syphilitiques  avérés. 

(Cité  par  Georges  Thibierge  dans  les  Annales  de  dermato- 
logie el  de  syphiligraphie). 
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Observation  IV 

Hallopeau.  — Angine  de  poitrine  d'origine  .syphiliti([ue.  [Annales  de  Dernia- 
lologie  et  de  Syphiligraphie,  25  décembre  1887,  n°  12,  p.  750) 


X...,  âgé  de  36  ans,  a Gonlracté  en  janvier  1867  un  chancre 
induré  ; sa  syphilis  a évolué  les  années  suivantes  avec  une  in- 
tensité moyenne,  se  traduisant  successivement  par  une  roséole, 
une  éruption  papuleuse  généralisée  et  une  série  d’éruptions 
papulo-tuberculeuses  en  corymbes.  A partir  de  l’année  1871, 
les  manifestations  cutanées  ont  cessé,  soit  par  le  fait  de  l’évo- 
lution naturelle  de  la  maladie,  soit  sous  l’influence  des  trai- 
tements énergiques  par  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium, 
auxquels  le  malade  a été  constamment  soumis. 

Onze  années  se  sont  écoulées  sans  aucun  accidènt,  et  l’on 
peut  espérer  une  guérison  quand  se  produisent  les  accidents 
sur  lesquels  ndus  désirons  appeler  l’attention. 

Le  19  août  1878,  X...  est  réveillé  pendant  la  nuit  par 
une  sensation  profonde  et  angoissante  dans  la  région  précqr- 
diale  elle  irradie  vers  l’épaule  gauche,  sa  durée  est  seule- 
ment de  quelques  instants. 

l>e  20,  deux  accès  semblables  se  produisent  également  pen- 
dant la  nuit,  un  autre  survient  dans  la  journée  ; ils  ne  se  pro- 
longent guère  plus  d’une  minule.  Nous  constatons  qu’il 
rdexisle,  chez  X...,  aucun  signe  d’affection  cardiaque  ; les 
briiils  sont  normaux  au  niveau  des  différents  orifices  ; le 
creiii-  a ses  dimensions  normales,  la  santé  générale  est  boBne. 

Le  21,  ! ; malade  note  un  accès  nocturne  et  trois  accès  diur- 
nes ; leur  inlensité  est  vai’iable.  ('onstamrneut  ils  débutent  par 
une  anxiété  ju-écordiale  accorniiagnée  de  sensations  anotnnales 

qui  iriTutiiMit  viu's  réjiaule  gauche,  et  pai'fois  s’étemtent  dans 

ü 
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le  bras  lanlôljiisfiircm  coude,  lanlùl  jiis(iii’à  r('xtrémilé  des  trois 
derniers  doigts.  Ges  sensations  sont,  d’après  le  dire  du  ma- 
lade, qui  s’observe  bien,  difficiles  à définir,  pénibles  et  angois- 
santes plulôt  que  réellement  douloureuses.  Leur  siège,  leur  ir- 
radiation, leur  retour  sous  forme  d’accès  caractérisent  nette- 
ment une  angine  de  poitrine.  Nous  nous  demandons  tout  d’a- 
bord  quelle  peut  en  être  la  cause. 

X...  ne  fait  pas  usage  du  tabac  ; il  est  trop  jeune  pour  que 
l’alhérome-  des  coronaires  soit  piebable  chez  lui,  mais  il  pré- 
sente les  attributs  de  la  diatbèse  arlhritique  ; il  a eu  dans  son 
enfance  et  jusqu’à  l’âge  de  25  ans tlei l’asthme  ; à 28  ans,  un  rhu- 
matisme articulaire  subaigu  ; à 29  et  à 30  ans  des  accès  de 
goutte  ; il  est  enfin  sujet  à la  migraine  ; il  a du  pilijriasis  capi- 
/fs,  de  l’eczéma  et  des  hémorroïdes.  D’autre  part,  engagé  dans 
d’importants  travaux,  il  s’est  surmené  beaucoup  dans  ces  der- 
niers temps.  C’est  dans  l’ime  de  ces  inftuences,  l’arthritis  o-u 
la  fatigue  cérébrale,  que  nous  croyons  d’abord  devoir  cher- 
cher tes  causes  de  ces  accidents,  sans  nous  dissimuler  qu’au- 
cune des  deux  hypothèses  n’est  satisfaisante.  Quatre  accès 
s’étant  produits  le  22,  nous  prescrivons  le  23  l’application 
d’un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale  en  même  temps  que 
l’ingestion  quotidienne  de  4 gramimies  de  bromure  de  potas- 
sium. Les  accès  cessent  de  se  produire  jusqu’au  29. 

Le  30,  accès  léger  ; le  31,  trois  accès.  Leurs  caractères  se 
modifient  ; l’un  d’eux  s'accompagne  d une  sensation  de  cons- 
triclkm  à la  base  du  cou  (liée  probablement  à de  l’œsophagis- 
me)  et  de  froid  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Au  moment 
où  ils  .se  ])roduisenl,  le  malad-:',  s’il  marche  ou  s’il  cause,  est 
obligé  de  s’arrêter  soudainement  et  de  rester  pendant  une  mi- 
nute ou  deux  immobile  et  silencieux.  Il  continue  néanmoins 
sa  vie  habituelle.  Un  de  ces  accès  s’étant  produit  au  moment 
oii  nous  l'examinions,  nous  avons  pu  constalei*  qu’il  ne  s’ac- 


conipagnail  craucuiie  modificalioh  dans  les  caractères  du 
pouls. 

Le  L*"  scpleinbrc,  'faisant  tà  la  campagne,  par  un  grand  vent, 
une  course  en  ca])riolet,  il  est  pris  ddm  accès  plus  vident  qui 
s’accompagne  de  frissonnements  convulsifs  dans  le  bras  gau- 
che et  le  côté  gauche  du  cou. 

Le  3 septembre,  trois  nouveaux  accès  ; le  4,  un  second  vési- 
caloiro  est  appliqué  ; X...  cesse  ses  occupations  régulières  et 
se  soumet  à un  repos  relatif.  Le  5 et  le  7,  accès  léger  avec  ir- 
radiation dans  le  côté  gauche  de  la' face  et  le  hras  gauche. 
Les  accidents  cessent  pendant  cinq  jours. 

T.c  14,  il  se  produit  quatre  accès  d'une  durée  de  deux  à 
trois  minutes,  ils  sont  de  nouveau  modifiés  ; l’anxiété  précor- 
diale est  toujours  le  phénomène  prédominant  et  le  plus  pénible, 
mais  il  s’y  ajoute  une  sensation  de  froid  et  un  léger  frissonne- 
ment dans  tout  le  côté  gauche  du  corps  depuis  la  tête  jusqu’aux 
pieds  ; il  n’y  a plus  d’irradiation  dans  le  bras.  Il  semble  que, 
contrairement  à ce  qui  se  passait  au  début,  l’exercice  ait  main- 
tenant une  influence  sür  le  retour  des  accès,  car  ils  reviennent 
le  plus  souvent  après  une  promenade.  Ils  s’accompagnent  par- 
fois d’une  sensation  de  constriction  et  de  battements  dans  la 
région  épigastrique.  X...  part  pour  la  campàgne. 

Le  15,  deux  accès  assez  légers  ; ils  continuent  à se  compli- 
quer d’une  sensation  de  froid  ; on  remarque,  pendant  qu’ils 
se  produisent,  que  le  côté  gauche  de  la  face  est  plus  pâle. 

Le  16,  deux  accès  surviennent  le  matin  avant  toute  fatigue  ; 
fusage  du  bromure  de  potassium  est  suspendu  ; nous  com- 
mençons un  traitement,  par  les  courants  galvaniques  ; le  ma- 
lade ne  |)eiit  supporter  d'abord  que  l’application  de  sept  élé- 
ments ; le  pôh;  |)ositif  est  a])[)lif(ué  au  devanl  de  l’extrémité  stev 
inacale,  le  pôle  négaiif  à la  base  du  cou  du  côté  <muche. 

I>e  17,  deux  accès,  l’un  au  lit,  raiitre  à table  ; ils  sont  légers 
mais,  poui*  la  j)rcmièrj  fois,  alteigncnt  une  durée  de  six  udnu- 
les. 


Le  18^,  un  accès  léger  ; séance  de  galvanisation  ; le  malade 
supporte  quinze  éléments. 

T.e  19,  un  accès  léger  ; le  20,  au  matin,  deux  accès  : l’im 
(I  eux  s’accompagne  à la  ti'n  d’irradiations  (tans  le  bras  gauche 
et  le  c(!)lé  coi-respondant  de  la  tête. 

Du  21  au  28,  le  malade  a,  chaque  jour,  deux  à ti’ois  accès 
d’une  inrensité  légère  O'U  moyenne  ; les  séances  de  galvanisation 
sont  continuées  jusqu’au  28  tous  les  jours. 

Le  29,  X...  éprouve  trois  accès  relativement  loiMs  ; comme 
précédemment  les  sensations  irradient  dans  tout  le  côté  gauche 
du  corps,  elles  s’étendent  même  au  côté  droit  de  la  lace  ; le  ma- 
lade accuse,  quand  les  accès  vont  se  terminer,  un  trouble  pas- 
sager de  la  respiration  qui  devient  plus  profonde  ; il  fait  une 
expiration  prolongée. 

Le  30,  applications  de  peintes  de  feu  dans  la  région  précor- 
diale ; nous  les  renouvelons  le  4 octobre.  Les  accès  continuent 
à se  produire. 

Le  5,  les  accès  se  modifient  encore  une  fois  ; ils  débutent 
maintenant  par  une  sensatio'n  de  constriction  sus-sternale  ; 
vient  ensuite  une  irradiation  de  courte  durée  dans  le  bras  gau- 
che, suivie  d’un  étourdissement  qui  dure  quelques  secondes  et 
contraint  le  .malade  à s’asseoir  ; il  éprouve  alors  une  sensation 
très  prononcée  d’engourdissement,  en  même  temps  nu’une  pa- 
résie du  pied  droit  ; ces  phénomènes  persistent  pendant  plu- 
sieurs minutes. 

Les  mêmes  résultats  se  reproxluisent  à deux  leu lises  dans 
raprès-micii  ; l’état  du  malade  est  néanmoins  fort  satisfaisant 
dans  l’intervalle  des  accès  ; il  fait  ce  même  jour  (piatre  kilo- 
mètres à pied. 

Le  6,  même  accès,  avec  engourdissement  du  pied  droit,  au 
moment  du  lever. 

l.e  7 et  le  9,  application  des  pointes  de  feu  dans  la  région  pré- 
cordiale  ; un  accès  le  10,  avec  étourdissement, engouixlisscment 


et  parésie  du  pied  droit,  sensation  de  vertige  dans  le  côté  gauche 
de  la  tête.  Le  11,  application  de  pointes  de  feu  ; le  12,  trois  ac- 
cès semblables  aux  précédents  ; mêmes  accidents  le  13  et  le  14, 
nouvelle  application  de  pointes  de  feu  ; le  15,  un  accès  s’accom- 
pagne d’un  engourdissement  du  pied  droit,  assez  pi'ononcé 
pPur  faire  boiter  le  malade  pendant  ])bisieurs  minutes.  En  rai- 
son des  antécédents  sypbililiques,  et  malgré  l’absence,  à cette 
é[)0(|ue,  dans  la  littérature  médicale,  de  troubles  semblables 
observés  dans  la  syphilis,  nous  prescrivons,  d’accord  avec  J\l. 
le  professeur  Fournier,  trois  grammes  d’iodure  de  potassium. 

Le  16,  les  accès  continuent  à se  produire  avec  de  nouvelles 
modifications  ; la  sensation  de  co'nstriction  sus-sternale  est 
maintenant  faible  ou  nulle  ; le  malade  ressent  à peu  près  si- 
multanément rélourdisscmcnt  dans  le  côté  gauche,  et  la  paré-, 
sie  du  pied  droit  ; le  premier  dure  quelques  secondes,  la  se- 
conde persiste  beaucoup  plus  longtemps  que  précédemment, 
quelquefdis  pendant  une  demi-heure. 

Le  17,  les  accès  sont  très  légers  ; le  19  ils  ne  se  traduisent 
plus  qu5  par  une  parésie  très  légère  du  pied  droit. 

A partir  du  21,  c'est-à-dire  six  jours  après  le  commencement 
de  la  cure  iodurée,  qui  a été  longtemps  continuée  ultérieure- 
ment, les  accidents  cessent  définitivement  de  se  produire. 

Nous  avions  dû,  dès  lors,  modifier  notre  diagno'stic  nosolo- 
gique et  admettre  qu’il  s’était  agi  d’accidents  spécifiques. 

Nous  avons  revu  le  malade  récemment,  neuf  ans  après  sa 
guérison  ; jamais,  depuis  lors,  il  n’a  éprouvé  rien  de  sembla- 
ble ; il  y a donc  les  meilleures  chances  pour  qu’il  soit  guéri  de 
so'n  angine  de  poitrine  ainsi  que  des  troubles  de  l’innervation 
encéphalique  qui  font  compliquée. 


- 8()  - 


Observation  V 

Diei.ilafoy.  l’clils  anévrismes  miilLiples  onpiiül’onnes.  iCIinifpjc  médicale 
de  I Ilùlcl-Dieu  de  Paris.  — Lésions  sypliiliLi(iues,  p.  111.) 

I-e  ^ novembre  1892,  enlrail  dans  mon  service  de  l’Hôpilal 
V Necker  un  homme  de  43  ans,  cruellement  atteint  depuis  quel- 

qnes  semaines,  de  ciises  qui  survenaient  de  la  façon  suivante  : 
à la  suite  d’une  course,  api;ès  quelques  mouvements  un  peu 
, brusqueS',  ou  même  sans  cause  apparente,  éclataient  tout  à 
coup  des  douleurs  précordiales,  avec  angoisse  et  étouffements. 
Plusieurs  fois  les  crises  avaient  été  si  violentes  que  le  malade 
avait  cru  mourir.  Les  douleurs  partaient  de  la  région  précor- 
diale et  irradiaient  au  bras  et  à la  main  gauche.  La  durée  des 
crises  était  variable  ; les  premières  avaient  été  courtes,  mais 
les  dernières  s’étaient  succédé,  coup  sur  coup,  au  point  de 
durer  plusieurs  heures,  presque  sans  répit.  Le  malade  n’osait 
ni  marcher  ni  monter  un  escalier  ; il  redoutait  de  se  coucher, 
tant  il  craignait  de  voir  reparaître  la  crise  qui  pour  lui  était 
un  objet  d’effroi.  ' 

Il  était  évident  que  cet  homme  avait  une  angine  de  poitrine  j 
dont  nous  devions  rechercher  la  cause.  En  le  déco'uvrant  pour  1 
l’examiner,  nous  aperçûmes,  au  dessus  de  la  clavicule  gauche, 
une  large  syphilide  puslulo-crustacée,  absolument  caractéristi- 
que, et  nous  apprîmes  du  malade  qu’il  était  sy])hilitique  depuis 
dix  ans.  Toute  la  région  précordiale  était  si  douloureuse,  que 
noHis  dûmes  procéder  à noire  examen  avec  les  plus  grands  mé- 
nagements. T.a  percussion  et  l’auscultation  ne  nous  donnèrent 
que  des  résidtals  négatifs,  l’aorte  n’était  )>as  augmentée  de  vo- 
lume et  l’orifice  aortiipie  était  absolument  sain.  î.e  malade 
n’étaid  ni  saturnin,  ni  goutteux,  ni  diabétique,  ni  tabéti<]uc, 
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ni  hysléri(iiic,  ni  lumeur,  cl  la  syphilis  leiiiairc  clanl  chez  lui 
en  pleine  éclosion,  il  étail  permis  d’aifirmer,  sans  lrd|)  s’avan- 
cer, que  nous  avions  à faire  à une  aorlile  syphilitiqiie. 

Le  soir  meme  de  son  enirée  à rilôpilal,  le  malade  refusa 
de  se  coucher,  tant  il  redouLail  l’apparilion  de  ses  crises,  et  il 
demanda  à jiasser  la  nuit  sur  un  fauteuil.  Malgré  tout,  il  fut 
pris  d’un  accès  terrible  d’angine  de  poitrine.  L’interne  de  garde, 
mandé  aussitôt,  pratiqua  une  injecUo'n  de  morphine  et  ordonna 
l’application  de  ventouses  sèches  sur  le  thorax.  Mais  pour  ap- 
pliquer les  ventouses  on  déshabilla  le  malade,  on  l’étendit  sur 
son  lil,  et  à peine  couché,  il  se  dressa  angoissé  et  terrifié,  di- 
sant qu’il  se  mourail,  et  il  succomba,  en  effet,  en  quelques  ins- 
lants.  ■ ^ 

A l’autopsie,  notre  premier  soin  fut  cf examiner  l’aorte  ; elle 
était  à peine  dilatée,  mais  on  voyait  à la  surface  quatre  petits 
anévrismes.  Le  premier  anévrisme,  de  la  grosseur  d’un  gros 
pois,  siège  au  niveau  de  l’auricule  droite.  Un  second  anévris- 
me, de  même  dimension,  est  à quatre  centimètres  au  dessus 
du  précédent,  en  avant  et  à droite  de  l’aorte  ; un  troisième  ané- 
vrisme, du  volume  d’une  amande,  fait  saillie,  un  centimèlre 
plus  haut,  à l’union  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion 
horizontale  de  l’aorte  ; un  quatrième  anévrisme,  de  la  dimen- 
sion d’un  noyau  de  cerise,  siège  à la  partie  antérieure  'de 
l’aorte,  à l’origine  du  troinc  brachio-céphalique. 

On  incise  l’aorte,  on  constate  l’intégrité  de  l’orifice  aortique 
et  des  valvules  sigmoïdes  ; le  vaisseau  et  épaissi  et  semé  de 
jdaques  d’aorlite  gommeuse  et  alhéroimateuse.  Deux  des  ané- 
vrismes, le  premier  et  le  troisième,  sont  excavés  en  forme  de 
cupule  mince  et  transparente,  dont  la  rupture  n’élait  cerlaine- 
rnent  pas  éloignée..  l.es  deux  aulres  anévrismes,  le  deuxième 
et  le  qiialrième,  font  .dans  la  lumière  du  vaisseau,  une  saillie 
dure  et  j)roéminente,  formée  de  caillots  fibrineux  adhérents  à la 
pai’oi.  A J’cxamen  hisfologique,  fait  sur  le  point  le  plus  aminci 
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(les  anévrismes,  on  conslaln  la  dis))arilion  presque  lolale  de  la 
tunique  nioyenii'^.  Les  artères  coi'onaires  i'nrenL  incisées  (d  sui- 
vies avec^soin  dans  lonl  teur  ti’ajel  ; leiu's  parois  ])j‘ésenlaieid 
en  dilléi'ents  (uidroits  des  lésions  d aidérite  niais  leur  orifice 
était  absol Liment  libre  et  elles  n’étaient  nulle  jiart  oblitérées, 
En  résumé,  cet  homme  avait  été  atteint  d’ao'rtite  syphiliti- 
que à processus  aigu,  ayant  rapidement  déterminé  des  ané- 
vrisinès  multiples  ; l’orifice  aortique  et  les  valvules  sigmoïdes 
avaient  été  ménagés  et  la  mort  était  survenue  en  pleine  crise 
d’angine  de  poitrine,  consécutive  à cette  aortite. 


Je  n’ai  pas  à discuter  pour  le  moment  la  pathogénie  de  l’an- 
gine de  poitrine  ; je  ferai  seulement  remarquer  que,  dans  le 
cas  actuel,  la  mort,  sui^venne  dans  un  accès,  n’était  pas  attri- 
buable à l’ischémie  cardiaque,  consécutive  à l’oblitération  des 
coronaires,  car  le  cœur  n’était  pas  ischémié  et  les  artères 
étaient  perméables  à leur  orifice  et  dans  tout  leur  trajet. 


Observation  VI 

Dieulafoy.  — Angine  de  poitrine  associée  à une  .aortite  avec  lésions  des 
valvules  sigmoïdes.  {Presse  médicale,  21  avril  1906,  p.  249). 

Il  y a huit  ans  je  reçois,  salle  Saint-Christophe,  un  homme 
de  45  ans,  gardien  de  la  paix,  qui  éprouve  depuis  quelque 
temps  (les  douleurs  cardiaques  si  angoissantes,  des  étouffe- 
ments si  pénibles,  qu’il  ne  lui  est  pas  possible  de  continuer  sa 
professio^n.  Il  ne  peut  plus  garder  sa  tunique  boutonnée.  A 
l’occasion  de  la  marche  ou  du  mouvement  et  parfois  sans  cau- 
se apparente,  éclatent  des  crises  d’angine  de  poitrine  avec  tout 
leur  cortège  symptomatique.  Pendant  ces  crises,  dit  le  ma- 
lade, il  semble  que  la  poitrine  soit  serrée  dans  un  étau  ou 
écrasée  par  un  énorme  poids  ; l’angoisse  est  extrême  ; les  dou- 
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leurs,  parties  de  la  région  cardio-aortique,  irradient  en  divers 
sens,  notamment  à l'épaule,  au  bras,  à la  main.  La  crise  une 
fois  terminée,  1?  bras  reste  engourdi,  comme  inerte. 

Cet  liomme  raconte  que  ses  accès  ne  sont  pas  tous  identi- 
ques ; parfois  la  douleur  est  moindre,  et  l’accès  aVangor  pec- 
toris  consiste  surtout  en  une  oppression,  tellement  intense  que 
le  malade  croit  qu’il  va  étouffer.  Depuis  quelque  temps  sa  si- 
tuation est  devenue  intolérable.  Il  ne  peut  plus  faire  le  plus 
léger  mouvement,  il  ne  peut  balayer  sa  cbambrei,  il  ne  peut  se 
promener,  même  très  lentement,  d’un  arbre  à l’autre  comme 
le  font  les  gardiens  de  la  paix  dans  leurs  pérégrinations,  sans 
être  pris  d’angoisse  et  de  suffoication  qui  l’arrêtent,  net. 

Celte  angine  de  poitrine  est  associée  à une  aortite  avec  lé- 
sions des  valvules  sigmoïdes,  insuffisance  aortique  et  souffle 
caractéristique  au  second  temps. 

Le  malade  ayant  eu  la  syphilis  il  y a 18  ans,  j’ai  la  con- 
viction qu’il  s’agit  ici  d’aortite  syphilitique,  et  je  prescris  les 
injections  de  bi-iodure  d’bydrargyre.  On  pratique  une  pre- 
mière série  de  12  injections,  et  12  jours  plus  tard  une  nouvelle 
série.  Chaque  injection  ne  contenait  que  4 milligrammes  de  bi- 
iodure.  L’amélioration  fut  si  notable  que  le  malade  demanda 
sa  sortie  ; mais  il  nous  revenait  un  mois  plus  tard  et  on  pra- 
tiqua de  nouveau  une  série  de  12  injections. 

Cet  homme  pouvait  marcher  et  mo'nter  leis  escaliers  sans  la 
moindre  difficulté,  lui  qui,  trois  mois  avant,  né  pouvait  faire 
quelques  pas  sans  être  pris  d’un  terrible  accès  d’angine  de 
poitrine.  Il  vaquait  maintenant  d’une  façon  régulière  aux  exi- 
gences dé  sa  profession. 

Cinq  mois  plus  tard,  sentant  que  les  étouffements  allaient 
recommencer,  il  rentra  de  nouveau  à l’Hôtel-Dieu  ; o*n  lui  fit 
encore  14  injections.  Après  tjuoi,  il  sortit  dans  un  état  plus 
satisfaisant  que  jamais. 


AI.  Dieulafoy  ne  revoit  ce  malade  que  sept  ans  api’ès  ; il 
n’avait  rien  éprouvé,  ni  douleurs,  ni  oppression.  Il  s’est  retiré 
à la  campagne,  cultive  quelques  terres  qu’il  possède  et  tra- 
vaille même  à la  journée  pour  les  autres,  sans  qu’il  en  ait  ja- 
mais été  inco<mmodé  depuis  sa  sortie  de  rHôtel-Dieu. 
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Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  21  juillet  1906 
Pour  le  Recleur, 

Président  du  Conseil  de  l Université 
Le  Doijen  délégué, 

M.MKET. 


Vu  et  approuvé 
Montpellier,  le  21  juillet  1900 
Le  Doyen. 
M.MRET. 


SEHMENI 


V*  * 

i>résence  des  !}laîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
tiifdes,  et  devajit  l'effigie  d' Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l'Être  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  rt  l'mdigent,  et  n'exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l'instruction  que 
j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  m'é^trisé  de  me.< 
con frères  si  j 'y  manque  ! 
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